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INTRODUCCION

E1l objetivo de este-trabajo es presentar elementos que podrén ayudar a
enriquecer nuestros conocimientos en 1o que respecta a la cirugia de los ter
ceros molares inferiores retenidos, ya que se ha observado qué un alto por—

centaje de nuestros pacientes en la practica comin presentan éste problema.

Por ello la necesidad que existe de que unbdontélogo en la practica ge
neral conozca las técnicas a seguir para la extraccién quirirgica de los ter
ceros molares retenidos, ya que en muchas ocaciones hay. que remitir a estos

pacientes por.no tener los conocimientos esenciales.

Generalmente, la extraccién quirirgica de los dientes retenidos parece
facil, pero muchas veces presenta dificultades.

Dentro de éste trabajo se da a conocer camo con el paso de 10s aflos ha
ido evolucionando la cirugia; cémo clasificar a los terceros molares reteni-
dos, para asi de este modo saber qQue pasos vamos a seguir en una cirugia de
éste tipo, desde la evaluacién del paciente que incluird una buena historia

clinica hasta la atencién postoperatoria de éste.

No intentamos seflalar una técnica especifica, ni un criterio detemina-
do, ya que esto sélo se logra a través de afios de experiencia, pero sf sim—

plificar en forma general estos conocimientos.



I - HISTORIA 1

El hombre en sus épocas primitivas por las condiciones de vida que 1o -
rodeaban estaba expuesto a sufrir grandes traumatismos por su constante lu-——
cha con las bestias feroces, con la naturaleza y sus semejantes; que no po—
difa abandonar a su evolucién las heridas, fracturas y luxaciones. El trata-

miento y cuidado de éstas dio origen a la Cirugia.* (6)

En la antigiledad los individuos que se preocupaban de aliviar el dolor

oral asumian otras responsabilidades con las cuales se les podia identificar,

En el siglo XIII A.C. Esculapio, por su gran habilidad en el arte de —
curar y por las maravillosas intervenciones efectuadas en los enfermos, fué
considerado y adorado como un dios casi legendario; se le atribuyd el privi-
legio de haber sido el primero en aconsejar las extracciones dentarias cuan-

do el dolor se hace insoportable.* (5)

1200 aflos A.C., Macadn y Podalyro ejercian la Cirugfa seglin los precep-
tos de swpadre Esculapio. En el glorioso siglo de Pericles, época del méxi
mo esplendor del genio griego, aparece Hipdcrates como fundador de la Escue-
la Clésica y primer maestro que dié a conocer su doctrina por medio de escri
tos;. fué el primero que estudié la anatomia, la patologia y la-terapeiitica ~
de 1a boca; en_sus obras se describen con gran énfasis los dientes, las en—
cias y los maxilares; sus obras muestran el notable progreso en el campo de

la Enseflanza Quinirgica.* (6)

Hipécrates hace interesantisimas observaciones sobre la muela del jui—
cio o sea el tercer molar; cree que la caries se desarrolld en estos molares
con preferencia a los otros dientes y que se curan con mas facilidad que las
demis piezas dentarias.
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La obra de.HipScrates fué continuada por su hijo y por su yerno Polibes,
ademds de sus discipulos.

Diccles de Caristo, que fué el mas celebre de los discipulos de Hipdera
tes, no era partidario de las extracciones dentarias y basaba su terapeitica
en remedios vegetales para el dolor de muelas, por ejemplo, un colutorio a -
base de cedro y azafran.

Erasistrato de Cos, nieto de Aristételes y nacido en Grecia unos 100 —
afios A.C., 1legd a tener fama de gran cirujano, fundd la Escuela de Alejan—
dria de la época hipocratica. Como sus antecesores y todos los discipulos -
de esta escuela hipocratica, creia que los dientes han de ser conservados —
mientras sea posible y que las extracciones deben constituir tan s6lo un il-
timo recurso; en confirmacién de su teoria recuerda que las piezas dentarias
se extraian con las pinzas que se conservan en el templo de Apolo de Delfos,
llamadas por Celio Aureliano plumbum odantogogqum quod dentiducum dicere pos-
tesiums, eran de plomo para no tener que hacer con ellas esfuerzos y violen-

cias de ninguna clase.

Segiin Deneffe, las intervenciones dentales debian ser frecuentes en la
antigua Grecia, pues en muchas turbas griegas se han encontrado dientes ori-
ficiados y empastados.* (S5)

La escuela de Alejandria fué la heredera de la ciencia griega, Her6filo
(346 a 323) figura camo notable anatomista.

De 270 a 240 florece una hueva era con nambres cano los de Apolonio, —
Molpis, Ninfodora, Herdn; otros de los cuales destacd en esa era fué el empi
rico Hericlito de Talento; todos ellos supieron aplicar sus conocimientds —
anatémicos a la terapefitica quirdrgica, segin se puede apreciar por numerosas
citas que hace posteriormente Galeno en su trabajo.* (6)
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El arte dental llegé a un estado floreciente en Roma, muchos aflos A.C.
Los descubrimientos arqueoldgicos recientemente hechos en el Capitolio, Her-
culano y Pompeya, han permitido tener datos muy curiosos; en Letrén se ha en
contrado una 14pida funeraria en la que también se hallan grabados algunos -

instrurentos odontoldgicos y en Pompeya un original forceps,: para extraer —

dientes rotos.

En el siglo I de nuestra era, Marcial, nacido en el afio 43, menciona —
del Aventino que lo mismo restablecia los dientes enfermos que practicaba su
extraccién, también dice de célebres médicos romanos que sabian practicar ex

tracciones.

Plinio el Viejo, nacid en el- afio 23 de nuestra era, hombre sumamente —
erudito y muy versado en humanidades, se hizo famoso al hpublicar su Historia
natural., mé uno de 10s pocos autores romanos que escribiéron sobre materia
cientificas; pero com escribia aceptando como cierto todo cuanto leia y oia
sin probar su veracidad, en sus obras abundan los errores fundamentales, 1os
empirismos infundados y las ridiéulas supersticiones. Para escribir su his~
toria natural consultd m&s de 2000 libros de 140 autores romanos y 326 grie~
gos.

Al recoger los conocimientos de medicina popular de sus tiempos se ocu-
pa extensamente de lo relativo a higiene y patologia bucal y recomienda ab—
surdos remedios de los que &1 es el prinero en burlarse, por ejemplo para —
evitar el dolor de 'muelas dice que hay que comer una rata cuando menos una -
vez al mes, dice "para mitigar los dolores de dientes y muelas, es bueno cor
tar las encias con huesecillos de dragbn marino", o pinchar el diente dolori

do con un hueso puntiagudo como una aguja que se encuentra en la liebre,

Tan sblo en el caso de fracasar 1os remedios antes mencionados se proce

de ala extraccifn del diente enfermo. Celsd inventd un instrumnto llamirdo
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rizagra para la extraccion de restos radiculares y un Uitil espejo de boca o

especillum,

La obra de Celso recuerda las prescripciones de los médicos griegos y -
viene a recopilar los conocimientos terapéuticos desde Hipdcrates hasta la -
era cristiana; pero lejos de rechazar las extracciones hechas con fines tera

péuticos, las aconseja en muchos casos.

Una curiosa medida disciplinaria muy usada entonces para los que came—
tian algin atropello de ciudadania, consisitia en la awlsién violenta de —

piezas dentarias con un utensilio denominado dentaria.* (5)

Escribonius Largus, médico del emperador Claudio da consejos muy acerta
dos acerca de la conservacién y extraccién de los dientes en su obra titula-
da Compositione medicamentorum, Para la odontdlgia aplica directamente semi
llas de beleflo envueltas en tela que sumergen de cuando en cuando en agua ~
hirviente, hace fumigaciones con semilla de belefio que se echan sobre carbo-
nes encendidos, porque los vapores hacen salir a los gusanos que producen la

caries.

Claudio Galeno, en sus obras, copia a HipScrates y Aristdteles y amplia
con su propia experiencia los conocimientos de anatdnia. patologia y terapé_u_
tica bucal. Clasifica a los dientes en incisivos, canines y polares. Habla
de los nervios dentarios, admite que la verdadera inflamxidn asienta en el
diente que duele y aconseja las aplicaciones calientes, sea directamente so-
bre la parte interna, sea en forma de cataplasma de harina de linaza § de ce

bolla aplicada sobre la mejilla.
Si persiste el dolor debe perforarse el diente con un pequefio trépano y
por el orificio asi obtenido introducir los remedios apropiados mediante una

-sonda.
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Si esto también fracasa, se hace necesaria la extraccién del diente, —
operacién que requiere antes la aplicacién e una mezcla de vitreolo azul y
vinagre fuerte sobre el diente afectado previa preservacidn de los dientes -
vecinos con una capa de cera. Al cabo de una hora el diente estd tan mdvil
que se puede extraer facilmente con pinzas o hasta con los dedos, pues Gale-
no, como todos los médicos de su tiempo, no fué partidario del uso de for-—

ceps para las extracciones dentarias.

Durante los primeros siglos de la era cristiana, la Odontologia y la Ci
rugia general, evolucionaron miy poco, al extremo que a la decadencia del im
perio ramano no habia ningin médico destacado; el ejercicio de la profesidn
estaba casi absolutamente relegado a los esclavos, sangradores, barberos, y

gente vulgar, que se concretaban a recamendar los mis absurdos remedios.

Entre los &rabes, el autor mas conocido cuyas obras se refieren a la me
dicina dental es Abu-ali-Husain 6 para designarle con el nambre que mantiene
su inmortalidad, Avicena; "el principe de los médicos", como también se le -
ha 1lamado, nacid en Persia en €l afio 980, escribié varias obras de mdicina

¥y su famoso Al-Kanu "Canon" es la mas completa de todas ellas.

Avicena a pesar de que consideraba a la Cirugfa como una rama inferior
de 1la medicina y completamente desligada de ella, en su Canon hace una deta-
1lada descripcién de anatomia y fisiopatologia derital; recomienda las extrac
ciones, sangrias, purgas, infusiones, gargarismos, sanguijuelas-y cauterio.
Dedica un capitulo-miy interesante a la profilaxis dental, capitulo que re—
trata fielmente la importancia que entonces se daba a los cuidados de 1a bo-

ca.

En el capitulo "del régimen de extraccién de dientes", Avicena da atina
dos consejos para que se evite el error de extraer el uno por el otro & para
abstenerse de la extraccidn cuando la causa estd en la encia 6 en la médula;
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hacer las extracciones con cuidado para evitar la fractura del maxilar; dete
ner la propagacién del pus, pues puede producir dolor de ojos o fiebre, no -
actuar con violencia cuando la extraccidén es dificil; usa el flebotomo, etc.
Cita un nuevo -procedimiento para mover el diente con el forceps sin llegar a

extraerlo, a fin de calmar el dolor y conservar la pieza dentaria.* (5)

Albucasis, famoso médico nacido en Azzhara (pequeﬁo pueblo situado a 5
millas de Cdrdoba en el afio de 1050), sacando a la Cirugia de su condicién -
de segundona, la restaurd y elevd a la categoria que debia corresponderle, a
pesar de que se hallase postergada no sOlo en Espafia, sino en todos los pai-
ses y de que no se enseflase en todas las escuelas médicas; la cirugia sbélo -
podia aprenderse de los barberos, pues éstos eran los (nicos que la practica

ban.

En su 1ibro de extractione doloris dentium sigue Albucasis las teorias
conservadoras de Erasistrato, de la Escuela de Alejandria, que aconsejaba no
extraer los dientes que no fuesen mbviles; dice que debe curarse el dolor —
del diente extrayéndolo tan sélo‘cuando se hayan agotado todos los medios —
pues nada hay que se pueda suplir al diente una vez extraido., Cuando hay —
que extraerlo forzosamente, conviene asegurarse y cerciorarse de estar en —
presencia del ‘diente malo, pues muchas veces 'el dolor engafia al paciente y -

se extrae el diente sano.

Sigue después con una detallada descripcién del forceps por é1 ideado y
la manera de aplicarlo, la forma de cohibir las hemorragias que sobreviencn
después de la extraccidn, el modo de practicar el relleno de la cavidad con

zegi, y si éste no da resultado, como cauterizarlo.

En otro capitulo de su libro de eradicatione dentium et extratione —=
ossium mandibularum fractorum, trata de las complicaciones que pueden sobre—

venir luego de la extraccifn, idea varios instrumentos para extraer las raf-
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ces y las esquirlas recomienda su uso diciendo: "cuando tras la extraccidn -
del diente que se rampe queda algo, entonces es conveniente, durante uno o -
dos dfas, poner sobre el lugar algodén con manteca hasta que se ablande; des

pués mete el alijastro o forceps.

Durante los siglos XI y XIII la escuela de Salerno divulgd una serie de

conocimientos médicos quiriirgicos que le dieron mucha fama.

Cuando asomaban ya por el horizonte los primeros albores del renacimien
to, la préctica dental seguia llena de ridiculas supersticiones y en un esta
do tal de abandono, que en los Ultimos afios del siglo XV cantinuaban reinan-
do los mismos procedimientos empiricos de las primitivas épocas del cristia-
nismo.

En Espafia durante el reinado de los reyes catdlicos, llegaron a tal ex-
tremo los abusos de los vividores que hacian su agosto a costa de la boca de
los incautos pacientes que en el afio de 1500 fué promilgada en Segovia una -
ley exigiendo a los barberos un evémen previo de capacitacién profesional pa

ejercer legalmente el arte de sacar los dientes y muelas.

El tipo de sacamelas callejero es de origen popular, puesto que toda——
via existe y en ocaciones tendremos que saber de sus andanzas, en los 400 —
aflos que nos i%altan recorrer de la }{istor'ia. puede ser que la‘existencia del
sacamielas charlatén esté en estrechisima relacién con la cantidad de igno—
rancia mwnana, pero es evidente que por mucho que fuere el estancaniento de
la Odontologia, por arraigado que fuere el empirismo alguien surgiria que la
sacaria de todo esto y cuidaria de elevarla a su justa jerarquia. Este al—
quien fué un francés y nada menos que un exbarbero y sacamelas, Ambrosio Pa
ré. Experiencia le sobraba en la préactica odontolégica y al ser médicoy au
tor de varias obras, se ocuparia en ellas con gran fundamento de las enferme
dades dentales y de los remedios, Es as{ que la Exodoncia practica comenza-
ria a progresar y la Odmtologia enpezaria a ser mis cientifica. Fué el pri
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mero que introdujo en la Odontologia la implantacién y reimplantacién de —
dientes in vivo, tratd la caries a base de curaciones y ademis enriquecid el
instrumental con Gtiles de su invencién, tales como el abrebocas, el gatillo

y el pelicano para las extracciones.

Para la curacién de las odontalgias Paré recomendaba controlar el modo
de vida del paciente, evitando 10s humores morbosos 6 dispersandolos con pur
gantes, sangrias, y escarificaciones en las encias. 8S6lc en filtimo recurso
acudia a la extraccién de las piezas enfermmas y cauterizacién con aceite de

vitrolio, agua fuerte o cauterio.

Andrés Vesalio contemporéneo de Ambrosio Paré, escribié su famoso trata
do de Humani .Cor-por-is Fabrica, impreso en Venecia en el aflo de 1568; en- su -
obra hace indicaciones miy interesantes sobre el (ltimo molar; dice que su ~
erupcién taxjdia acarrea violentos dolores. Cree que el mejor remedio es la
escarificacién de las encias en la regién de Ja muela del juicio y a veces -
la perforacién de la capa 6sea que la recubre. Este remedio lo experimentd
en si mismo a los veintiséis aﬂoﬁ, cuando empezaba a escribir su célebre —

Anatamia.

De 1a misma &poca es el famso doctor holandés Peter Forcest, el cual -
siguiendo un método ya reconocido por Avicena, para calmar el dolor en cier—

tos casos, recomienda la luxacién del diente en vez de extraerlo,

Muchos autores médicos escribieron inmnerables tratados de medicina y -
cirugifa a mediados del siglo XVI y dedjcarcn capitulos enteros al arte dental,
Varios médicos y cirujanos que sentian algin interés por la Odontologia se rg
pecializaron en las précticas dentales, a tal punto que no actuaron ya en las

salas de los hospitales como médicos o cirujanos, sino como Dentistas.

Las extracciones debfan de ser sumamente dolorosas, por 1o que se ve en



1a cara de los pacientes, en los grabados de esa é&poca.

El libro mis antiglio de Odontologia hasta ahora conocido, es el que lle
va por titulo Zene Artznei die gut nuri gesundt zubehalten que piblico Juan -
Dauhman en Nuremberg en el afio de 1509. "

Hacia el afio de 1557 se piblico en Valladolid la primera obra dedicada
exclusivamente a la Materia de la Dentadura y Maravillosa obra de la Boca es

crita por el bachiller Francisco Martinez.

Como _Albucasis y otros autores antiglios, Martinez del Castillo aconseja
tarbién que no se extraiga ninguna muela hasta haber agotado todos los reme-
dios.

En el afio de 1578, el Padre Jesuita A. Lopez de Hinojosa, public en M
xdco una suma recopilacién de “Chirugia", en la cual figuraba una seccién de
.dicada a las afecciones bucales. E1 libro del Padre Lopez de Hinojosa, es ~
el dltimo intento que sepamos, producido en el siglo XVI para elevar el ni—
vel moral del arte dertal.

A principios del siglo XVII la cirugia dental ya seflala un marcado pro-
greso hacia la evolucién conservadora, tan menospreciada por los dentistas -

callejeros del siglo XVI.

A medida que avanzaba el siglo XVII la Odontologia va superandose de la
medicina general y las publicaciones referentes a la especialidad, se cuen—
tan ya por mis de un centenar. En 1633, el francés Dupént recomendaba la ex
traccién del diente cuando el dolor era muy intenso con la novedad de reim—
plantarlo de nuevo i:mediatamenté, con 1o que se afirma otra vez cuando desa
parece el dolor. Con ello Dupont, al utilizarlo para las Odontalgias rebel-
des, da un paso mds en la luxacién utilizada por Peter Foreest. En 1650 —

Guillermo Faby menciona en sus obras la relacién existente entre cada hemiar
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cadas y el dolor de molares a veces cura la cefaldgia radicalmente mediante

la extraccién de dientes cariados.* (5)

Otro manual titulado instruccidn de los barberos flebotomianos, escrito
por el Cirujano Espafiol Alonso Mufioz, dedica el dltimo capitulo de su obra ~
al arte dental; antes de sacar una muela recamienda "mirar hi'en laqueesy
tentarla con el cabo del gatillo, dos o tres veces y enterado dg la que es,
la descarne muy bien y la saque con el gatillo, mirando bien de no quebrar—
la, sino zafarla presa bien abajo y si es del lado derecho, con la mano dere
cha y con la izquierda del lado izquierdo. Sacada la muela, se ha de apre—
tar el vaso con los dos dedos y que se enjuague con vino puro y un poco de -
sal molida y suele bastar esto". Acaba el manual describiendo lc;é instrumen
tos que se necesitan, que son: gatillo, pelicano, botador, alicates, lance—

tas, etc.

Diego Pérez de Bustos, escribié otro tratado breve de flebotomia en el

que trata de Cirugia Dental.

Una multitud abigarrada de charlatanes, embaucadores y dentistas calle-
Jjeros descendientes de los populares sacamuelas del siglo XVII pululaba por
las principales avenidas de Paris, Actuaba el operador Huguet, célebre por

sus audaces curas.

En Italia durante el siglo XVIII, los sacamielas callejeros se exhibian
también sobre tablados, se rodean de un arsenal heterogéneo y enseflaban los

dientes extraidos con su potentosa habilidad.

En Alemania el ejercicio de la Odontologia a principios del siglo Xv11l,

solia hacerse al son de bombo y platillos.

E1 Doctor Eisenbart, el mis célebre de 10s sacamelas alemanes, nacido
en Viechtach cerca de Regensburg, era uno de los mejores cirujanos, pues lo
migmo sacaba 1as muelas que extrafa los pdlipos.
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En Alemania, Lentin en 175 publicd un trabajo en el que recamendaba la
electricidad camo calmante de la odontalgia y Kaeric, médico de Gotinga, uti
1izé el imén para dicho fin en 130 casos con éxito notable. Garengeot, naci
do en el aflo de 1740 fué el inventor de la llave inglesa que 1lleva su nambre,

utilfsima en las extracciones dentales en aquellos tiempos.

El d1timo libro sobre Odontologia que se escribid en el siglo XVIII fué
el tratado de las operaciones que deben practicarse en la dentadura y método
para coriservarla en buen estado, publicado en 1799 por el Cirujano Hernista

de 10s Reales Hospitales de la Corte, Félix Pérez Arroyo.

En un extenso capitulo que consta de 90 piginas, trata de la extraccidn
de los dientes y describe los més precisos instrumentos para ejecutar diver-

sas extracciones.

Al tratar de los accidentes de la extraccidn, dice Pérez Arroyo: léstos
pueden ser las fracturas y dislocaciones de los alveolos y de las encias, he

morragias, fluxiones, inflamacioneg, eteh, .,

"Cuando suceda que algunas de las porciones de las paredes huesosas del
alveblo se hayan separados o sufrido una dislocacién total, se deberén ex—
traer de los alvedlos, porque éstas porciones absolutamente ya desunidas. no
pueden ya jamas vol\;erse a juntar; y en este caso es menester-mirarlas como

un cuerpo extraflo que puede ser mas adelante perjudicial.

Aconseja colocarlas en su sitio si el desprendimiento ha sido parcial,
valiéndose de una sonda y camprimiendo la encia suficientemente con el pul—

gar y el indice.

Termina con el estudio del trasplante dental y de algunas reglas para -
efectuarlo; se declara partidario de estas intervenciores estéticas, que pug
den emplearse, incluso cuando hay dolor muy intenso de un diente, el cual —

puede arrancarse, colocarlo de nuevo en su sitio y ligarlo; recamienda, en -
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fin, el mismo procedimiento en el caso de equivocarse al hacer alguna extrac
cibn.

La obra de Pérez Arroyo expone magistralmente la gran importancia de 1a
Odontologia y el estado en que se hallaba la profesifn al finalizar el siglo
XVIII.* (S)

En Espafia al advenimiento del siglo XIX, la Odontologia sufri6 una nota
ble evolucién progresiva, siguiendo las nuevas orientaciones de las escuelas

odontolédgicas francesa, alemana, inglesa.

Las obras de Peldez y Pérez Arroyo, aparecieron al final del siglo ante
rior, que estudiaban con detalle las enfermedades de la boca y su tratamien—
to quirdrgico, con sendos capitulos dedicados a la exodoncia y a la prétesis
dental, contribuyeron a formar un plantel de cirujanos dentistas que ejemiah

dignamente su profesién con un altruismo digno de todo encomio.

Se puede observar como en el siglo XIX nos vamos acercando paulatinamen.
te al concepto moderno de la Odontologia, considerada como ciencia y como ar
te y en ellos, el dentista deja de ser ya el ambulante sacamielas para COn—

vertirse ¢n un profesional con su gabinete provisto de un variado arsenal —
quirirgico.

En el imperio Austro-Hiingaro, sobresalid por sus estudios Carabelli, —
quien en el aflo 1842 publicd una anatomia de la boca.

Los Dres. Mexdcanos Miguel Diaz Mercado, Angel Zimbrén y Paz, Felipe —
Juambelz, Erasmo Gonzdlez y otros llevaron a su pais las intervenciones de -
la escuela norteamericana e hicieron investigaciones originales de gran uti-

lidad para la Odontologia.

Hasta mediados del siglo XIX las nuevas doctrinas de Pasteur sobre la -

sepsia y 1a antisepsia ain no eran conocidas y 1a anestesia era un mito.
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El 10 de diciembre de 1844, el Doctor Horacio Wells, dentista de Hard—

ford (connecticut) implantd una nueva era en la Cirugia general y la Odonto~
logia en particular al usar el &xido nitrdgeno como anestésico; comunicd los
brillantes resultados obtenidos en sus experimentos a su gran amigo Tonds —
Green Morton, pero desilusionado por un fracaso que tuvo, ahandond sus expe-

rimentos.

Wells reunid a varios amigos e hizo que Colton le aplicira el nuevo gas,
para que el dentista Rings le extrajera una muela que tenia enferma, sin ha-

ber notado dolor ni molestia alguna.

Morton prosiguié los estudios sobre el anestésico, con el célebre quimi
co doctor Charles T. Jackson; encontraron también efectos anestésicos en un
eter clorhidrico, con el cual anestesiaron a un paciente para empastarle un
diente. Habiendo aprendido del mismo Jackson que el éter sulf\’xrico era asi
mismo un anestésico, igualmente lo empled Morton en la extraccién de un bi-—

cispide de uno de sus enfermwos.

En 1859, el doctor Edward mejord la construccién de los forceps denta—
les, adaptando muevos modelos para poderlos aplicar en la misma direccidén de

1a 1linea del eje del diente y facilitar extraordinariamente su extraccién.

Elizar Parmly (1874), dentista rmy hébil e ingeniocso, contribuyd con —
Edvard y Harris a la reforma de los forceps dentales y fund® en Norteameri-—
ca una escuela privada donde se ensefid la prictica dental hasta la fundacién

de la primera escuela oficial.

En Espafia dio a conocer en 1869 el procedimiento para la extraccin y -
operaciones dentarias sin dolor por medio de la administracién del pmtbxido ,
de azoe, método que tuvo mucha aceptacién entre los Odontélogos.

La divulgacién de los nuevos procedimientos de anestesia abrié en todos
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los paises una-era de verdadero esplendor para el arte dental, el suprimir -
el dolor en las extracciones dentarias fué causa suficiente para que el pi—
blico mas instruido y menos atemorizado acudiese prontamente al gabinete del
dentista para remediar sus males, extraer las piezas inidtiles y dolorosas o

simplemente para el cuidado y el mejoramiento estético de la boca.

En 1los conocimientos de este siglo, la Odontologia ya era considerada -

cano wna de las mas importantes ramas de la medicina.

En Norteamérica son notables los estudios hechos por Berger, que estu—
dia la exodoncia y Steadman 1a anestesia local exodéntica.

los progresos del arte dental, con sus complicadas y laboricsas interven

ciones exodéncicas y 1a perfeccidn de la anestesia fueron cada vez mayores.

la Exodoncia y Cirugia Bucal ayuda eficazmente al progreso de la humani
wl

Hoy, no se ve ya el vergonzoso espectéculo que los sacamelas daban en
la via piblica.

La clientela de los antiglios sacamuelas se ha esparcido por clinicas, =
dispensarios y consultorios, donde especialistas competentes y graduados son
los que cuidan de su boca con todos los adelantos de la asepsia y de la anes
tesia modernas.* (5)
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II - ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA REGION

En 1a mandibula, segin descripcignes anatémicas, se encuentra la denomi
nada regién del tercer molar inferior, asiento de la patologia, clinica y te
rapéutica del molar retenido, tema de este trabajo.

201 - HUESO

Mandibula. La mandibula es un hueso impar, medio y simétrico, que se -
puede considerar dividido en un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo. Tiene foma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta ha—
cia atrds. Se distinguen el é1 dos caras y dos bordes.

Cara anterior. Lleva en la linea media una cresta vertical, resultado
de la soldadura de las dos mitades del hueso, y conocida con el nambre de —
sinfisis mentoniana. Su parte inferior, mas saliente, se denamina eminencia
mentoniana. Hacia afuera y atréds de la cresta se encuentra un orificio, agu
Jjero mentoniano, por dende salon o) nervio v ins vasos mentonianos. MAs ——
atrés aun, se observa una linea saliente, dirigida hacia abajo y hacia ade—
lante, que partiendo del borde anterior de la rama vertical, va a terminar -
en el borde inferior del hueso, se llama linea oblicua externa de la mandibu
"1a, sobre ella se insertan los siguientes misculos: el triangular de los la-
bios, el cuténeo del cuello y el cuadrado de la barba.

Cara posterior. Presenta, cerca de la linea media, cuatro tubérculos -
1lamados apdfisis geni, de los cuales los dos superiores sirven de insercién
a los misculos genioglosos, mientras sobre los dos inferiores se insertan -
los genichioideos. Partierdo del borde anterior de la rama vertical, se en
cuentra una linea saliente, linea oblicua intema o milchioidea, que se diri
ge hacia abajo y hacia adelante, terminando en el borde inferior de esta ca-
ra, sirve de insercidn al misculo milohioideo. Irmediatamente por fuera de
1as apdfisis geni y por encima de la linea cblicua, se observa una foseta o
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foseta sublingual. que aloja la gléndula del mismo nambre, - Mas afuera ain,
por debajo de dicha linea y en la pxp)cimidad del borde inferior, hay otra —
foseta mds grande, llamada foseta submaxilar, que sirve de alojamiento a la
gléndula submaxilar,

Bordes. El borde inferior es ramo y redonde. Llleva dos depresiones o
fosetas digastricas, situadas una a cada lado de la linea media, en ellas se
inserta el misculo digdstrico. El borde supeniord borde alveolar, presenta
una serie de cavidades o alvéolos dentarios. Mientras los anteriores son —
simples, 1os posteriores estén compuestos de varias cavidades, y todos ellos
se hallan separados entre si por puentes Oseos o apSfisis interdentarias, —
donde se insertan los ligamentos coronarios de. los dientes,

Ramas. Son dos, derecha e izquierda, son aplanadas transversalmente y
de forma cuadrangular. el plano definido por cada wna de ellas es vertical y
su eje mayor estd dirigido oblicuamente hacia arriba y atx;és. Tienen, por -
consiguiente, dos caras y cuatro bordes.

Cara exterma. Su parte inferior es méds rugosa que la superior, ya que
sobre aquélla se inserta el misculo masetero,

Cara intema. En _la parte media de esta caba. se encuentra un agujero
amplio, denominado orificio superior del conducto dentario; por 61 se intro-
ducen el nervio y los vasos dentarios inferiores. Un saliente trianguiar )
espina de Spix, sobre el cual se inserta el ligamento esfenomaxilar, forma -
el borde anteroinferior de aquel orificio. Tanto este borde camo el poste—
rior se contindan hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, forman-
do el canal milohioideo, donde se alojan el nefvio y los vasos milohioideos.
En la parte inferior y posterior de la cara intema, wna serie de rugosida—
des bien marcadas sirven de insercién al misculo pterigoideo intemo.

Bordes. El borde anterior estd dirigido oblicuamente hacia abajo y ade
lante. Se halla excavado en forma de canal, 'wyosv bordes divergentes sé'sg-
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paran al nivel del borde alveolar, contiruéndose sobre las caras intema y -
exterma con las lineas oblicuas correspondientes, este borde forma el lado -
externo de la handidura vestibulocigaﬁética. El borde posterior, liso y ob~
tuso, recibe también el nambre de borde parotideo, por sus relaciones con la
glandula pardtida.

El borde superior posee una amplia escotadura, denaminada escotadura —
sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes: la apdfisis comnoideé por -
delante y el cdndilo de la mandibula por detrds. La apdfisis coronoides es
de forma triangular, con vértice superior, sobre el cual viene a insertarse
el misculo temporal. La escotadura sigmoidea esti wuelta hacia arriba y co-
munica la regién masetérica con la fosa cigomdtica, dejando paso a los ner—
vios y vasos masetéricos. El céndilo es de forma elipsoidal, aplanado de de
lante atras, pero con eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia adelante y
_afuera convexo en las dos direcciones de sus ejes, se articula con la cavi—
dad glenoidea del temporal. Se une al resto del hueso merced a un estrecha-
miento llanado cuello del céndilo, en cuya cara interna 52 observa una depre
si6n rugosa donde se inserta el misculo pterigoideo extermo.

El borde inferior de la rama ascendente se continia insensiblemente con
el borde inferior del cuerpo. Por detris, al unirse con el borde posterior,
forma el 4ngulo de la mandibula, o gonion.

Estructura. Estd formado por tejido esponjoso, recubierto por.una grue
sa capa de tejido compacto. Este tejido, sin embargo, se adelgaza considera
blemente al nivel del cdndilo. Se halla recorrida interiormente la mand{bu-
la por el conducto dentario inferior, el cual comienza con el orificio situa
do detrds de la espina de Spix y se dirige hacia abajo y adelante, a lo lar-
go de las raices dentarias, llegando hacia el nivel del segundo premolar. -
Aquisedividemmcmducﬁoactem. que va atemdnaralagujemmtmig
no, y otro intermo, que se prolonga hasta el incisivo medio,* (2)
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2.2 - CONDUCTO DENTARIO

El conducto dentario se desliza por debajo de las raices del tercer mo~
lar, .

En-el plano horizontal, el conducto, desde su iniciacitn, se dirige prd
ximo a la tabla interna de la mandibula, situéndose en distintas posiciones
con respecto a este plano, en relacidn con el tercer molar; el conducto es -
extemo con relacién al diente, es decir que las raices del tercer molar es-
tén ubicadas en el lado lingual del conducto; esto es valido para los casos
del tercer molar normalmente erupcionado, en 1os casos de terceros molares -
desviados hacia el lado bucal, hacia la tabla extema, el conducto puede ser
lingual, respecto al diente.* (3)

2.3 - MUSCULOS

Sblo haremos una somera descripeidn de los misculos que tienen relacidn
con el tercer molar.

Masetero. El poderoso misculo masticatorio presenta forma rectangular,
ir’;senéndose en el arco cigomitico y en la cara extema de la mandibula. Es
t4 formado por dos fasciculos, uno externo y anterior y otro profundo y pos-
terointemo. Este misculo tiene relaciones importantes en el tema, sblo con
siderarems las relaciones Ade la cara interna de su fasciculo profundo y el
borde anterior. La cara interma del misculo se relaciona con la cara exter-
na de la rama ascendente, en cuyos tres cuartos inferiores toma insercidnm.
En algunos casos de terceros molares, en retenciones muy por detras de la -
rama ascendente y en proyeccién bucal; as{ camo en casos de quistes dentige~-
ros originados por este molar mtenido.' la cara interna del misculo puede eg
tar vecina al molar retenido. Las relaciones mis importantes, desde el pun-
to de vista quinirgico que nos ocupa, es la que tiene con el misculo buccina



dor, del cual 1o separa la bola adiposa de Bichat.
~ Bn la cirugia del tercer molar en algunos tipos de retencidn, parte de
las fibras del masetero deberdn ser desinsertadas para poder abordarlo.

Temporal. En un ancho abanico muscular que se extiende desde la fosa -
temporal hasta la mandfbula. $610 su insercién inferior tiene relacién con
la regidén del tercer molar. Desde su ditio de insercidn superior, en la fo-
sa temporal, los haces musculares se dirigen hacia abajo y adelante, termi~
nando en las caras interna y externa de una limina tendinosa que se inserta
en ambas caras, externa e interna, de la apGfisis coronoides, cresta tempo—
ral y cara interma de la mandibula.

La insercidn en la mandibula se hace por dos grupos de fibras, unas su-
perficiales y otras profundas, las primeras se insertan en el borde anterior
de la rama ascendente; las segundas, en la cresta temporal, llegando estas -
fichas hasta las vecindades del dngulo diedro linguodistal del tercer molar
inferior. la insercién de las fibras en la mandibula forma una letra "V" in

vertida, entre cuyas ramas no hay otras nusculares.

Buccinador. E1 misculo buccinador forma la pared lateral de la cavidad
bucal. Es un misculo plano y corto que tiene inserciones 8seas, musculares
y aponeurdticas; se-dirige desde la parte posterior de la arcada hasta la co
misura labial.

Sus inserciones éseas tienen lugar en el maxilar superior y en la mand{
bula, las primeras, a nivel de la cara externa del maxilar superior, a nivel
de los tres molares, en el hueso palatino y en el gancho del ala interma de
1a apdfisis pterigoides. Luego, la insercién del misculo se realiza en una
bandeleta fibrosa conocida con el nombre de aponeurosis buccinatofaringea o
ligamento esfenamandibular.

Este ligamento se extiende desde el gancho del ala interma de la apéfi-
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‘s5is pterigoides, hasta una pequefla superficie, situada por detrds y adentro
del tercer molar inferdior, en la Gltima porcién de la cresta temporal, en —
este ligamento se inserta, por detras, el constrictor superior de la faringe.

En la mandibula, el misculo buccinador tiene inserciones en directa re-
lacién con la regidn del tercer molar, se inserta en una superficie alargada
de atras a adelante que ccupa la parte externa y anterior de la fosa retromo
lar y, en la linea oblicua externa, hasta las proximidades de la raiz mesial
del primer molar inferior.

Por lo tanto, la insercién inferior estd en intima relacién con el al—
vedlo del tercer molar. »

las relaciones de este misculo buccinador son importantes; por detrés,
estd en intima vecindad con el constrictor superior de la faringe, su cara -
interna se halla cubierta por la mucosa bucal, firmemente adherida al miscu-
lo, su cara externa se relaciona con la cara interna de la rama ascendente -
de la mandibula, con la insercidn del misculo temporal, con el borde ante——
rior de la rama y con los haces anteriores del miscuic macetere, de los cua-
les el buccinador se halla separado por la masa grasa de Bichat.

£l detalle mds importante de este misculo es su insercidn a nivel de la

fosa retromolar, donde se relaciona intimamente con el tercer molar inferior.

Constrictor superior de la faringe. La forma de este misculo es cuadri
litera y tiene relaciones en su insercién anterior e inferior con la regién
del tercer molar. Se inserta en el gancho del ala interma de la apdfisis —
pterigoides, en el ligamento pterigomandibular y en el extxem distal de la
linea milohioidea. S6lo la porcidn anterior de su insercifn, en la linea mi
lohioidea, y su insercidn anterior, en el ligamento pterigomandibular presen
ta interés quirirgico. ‘

Pterigoideo intermo. Este misculo, corto y poderoso, s8lo en escasas -
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oportunidades tiene alguna relacién importante con el tercer molar inferior,
en las retenciones distoangulares, con gran desviacidn lingual, la tabla in-
terna puede estar lo bastante adelgazada camo para que la corona del molar -
retenido esté muy proxima a la insercidn inferior del misculo. Este misculo
se extiende desde la fosa pterigoidea hasta la cara interna del &ngulo mandi
bular, a este nivel se inserta en el hueso, en una zona triangular, cuyos 1i
mites estén dados por una linea que se extiende desde el orificio superior -
del conducto dentario hasta el borde parotideo y otra iinea tirada desde el
mismo orificio hasta el &ngulo mandibular. La cara externa del misculo for—
ma, con el hueso, un espacio abierto hacia arriba, 11arr;ado peterigomandibu—
lar, por donde discurren los nervios dentarios inferior y lingual y las arte
rias y venas dentarias. Este espacio estd ocupado por tejido conectiyo y gra
sa. Es una zona de gran interés durante las maniobras encaminadas a la anes

tesia del nervio dentario inferior.

Milohioideo. E1 milohioideo es un misculo par, cada uno de ellos, de -
forma cuadrilatera, se extiende desde la mandfbula hasta el hueso hioides, -
formando entre ambos un plano muscular que constituye el piso de la boca.

E1 misculo se inserta en la linea milohioidea desde el extremo poste—
rior de esta linea hasta la sinfisis.

La insercidn posterosuperior del milohioideo cruza en diagonal la pro—
yeccién de las raices del tercer molar, a altura variable, segiin el tipo de
retencién del tercer molar. Los molares en linguoversién pueden tener su —
corona en inmediato contacto con la insercién posterior del misculo.

La cara inferior del misculo estd protegida por el vientre anterior del
digastrico, la glindula submaxilar, el cutineo y la aporeurosis cervical su-
perficial.

La cara superior de este misculo estd en relacién con importantes ele—
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mentos anatémicos; los misculos estilogloso, hiogloso, geniohioideo, nervio
lingual e hipogloso mayor, glindula sublingual y mucosa bucal.

El borde posterior del milohioideo estd rodeado por la glandula subma-
xilar, con el hiogloso forma una hendidura, que comunica la celda submaxi—
lar con la sublingual,* >(3)

2.4 - NERVIOS

1a regidn que nos ocupa esti bajo la dependencia del trigémino por in—
termedio de su tercera raira, el nervio mandibular, sobre todo una de sus ra-
mas teminales, el nervio dentario inférior. tiene bajo su dependencia la —
inervacién sensitiva de la zona. Este nervio atraviesa el espa.éio pterigo—
mandibular y entra al conducto dentario por el orificio superior, junto con
la arteria. ' |

Y dentério inférior le corresporde 1a sensibilidad del hueso, encia y
pulpa del tercer molar, la parte bucal de la encia no estd inervada por esta
rama, sino que depende del nervio bucal. La encia interna cae bajo ia depen
dencia del lingual. . | o

Dentro del conducto, el nervio dentario inferior no es dnico, sino que
estd compuesto por un.nimero variable de fasciculos o filestes, em)uéitos Jun
to con 105 vasos, por una vaina comin.

E1l rervio lingual, segunda rama teminal del nervio mandibular, .recorre
la regidn pterigomandibular junto con el borde anterior del pterigoid?o ine—
terno, discurriendo luego my préximo a la cara interna de 1a mandfbula, el
nervio lingual da filetes gingivales que inervan la cara lingual de-la ‘g:icia.
a nivel de los molares. o |

El nervio hucal, bucal largo o buccinador, gsmmdelnewioﬁﬁhdi
. bular, del cual se separa, despuds que dste abindona el agujero oval, se di-
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rige hacia abajo, adelante y afuera, entre la apdfisis coronoides y la tube-
rosidad del maxilar, corre por dentro del temporal hasta el misculo buccina-
dor, al cual atravieza, dando inervacidn a la encia del lado bucal de la man
dibula, desde el tercer molar hasta el segundo premolar,

Excepcionalmente necesitamos anestesiar el bucal y sélo 1o hacemos cuan
do la sensibiiidad de la cara exterma de la encia nos lo obliga. En todos -
105 €asos en que recurrimos a esta anestesia, la puncién la realizaremos a -
nivel del carrillo, por encima del plano oclusal, por detrds y abajo del con

ducto de Stenon.* (3)

2.5 - ARTERIAS

La arteria que irriga la zona del tercer molar inferior es una rama co-
lateral descendente de la maxilar interna; la arteria dentaria inferior. Na
ce cerca del condilo, se dirige hacia abajo y afuera, recorre el espacio pte
riganandibular y se introduce cori el nervio dentario inferior en el conducto.
Posee dos clases de ramas: las arterias pulpares, que penetran por =1 ford—
men apical a los dientes inferiores, y las arterias alveolares, que ocupan ~
los tabiques interdentarios e interradiculares; &stas envian ramas menores -
al periodonto y encia en ambas caras de la mandibula.

La encia externa también estd irrigada en parte por ramas de la arteria
bucal, otra rama descendente de la madlar intema. 1a irrigacin de la en-
cia de la cara intema est4 complementada por la milohioidea, rama colateral

de la dentaria inferior y rama anastamdtica de las arterias lingual y palati

Dentro del conducto dentario se alojan dos o mAs venas que recorren el
mismcauimquehmwiadmtaﬂa;m@ihxt&iasémimﬂlwayparng



24
las a las arterias pulpares, Oseas, perioddnticas y gingivales.

Las venas dentarias desembocan en el plexo pterigoideo, situado en la -
regidn cigomitica, el cual tiene una importante funcién en el desagile de la
circulacién venosa y en la marcha, desarrollo y evolucidn de los procesos pa
toldgicos que tiene lugar en las zonas que son tributarias de este plexo. *

(3).

2.7 - LINFATICOS

Los tejidos blandos pericoronarios y el hueso que rodea el tercer molar
inferior dan origen a conductos linfaticos que van a desembocar en una serie
de ganglios situados en la regidn suprahioidea {en la celda submaxilar). —
Los procesos inflamatorios originados a expensas del capuchdn del tercer mo-
lar inferior, la pericoronaritis, y las distintas y variadas aFecciones que
se desarrollan en los maxilares, a expensas de este diente, tienen inmediata
repercucidn ganglionar.

Estos ganglios, en nimero de seis a ocho, estdn situados en la celda —
submaxilar, miy proximos a la piel, separados de ella por la aponeurosis y -
el cutaneo del cuello; constituyen los ganglios preglandulares, ficilmente -
identificables a la palpacién en el sujeto sano y muy visibles e individuali
zables en los procesos inflamatorios.

Se localizan por debajo del borde inferior de la mandibula y estan ‘apo-
yados contra la cara interna, por debajo del milohioideo y entre los dos vien
tres del digAstrico, Los ganglios son 10s subélandulams o retroglandula
res, situados entre la gléndula submaxilar y el plano muscular profundo,+ -
(3. |
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I1I - INCIDENCIA
Estadistica que da With considerando la edad en que se presentan las re

tenciones dentarias:* (3)

£dad No. de Dientes Retenidos Porcentaje

14 afios ' 1 0.47 %
15 a 20 aflos 35 17.2 %
21 a 25 afios 112 53 4
26 a 30 aflos K 16.3 X
31 a 35 aflos 13 6.7 X
36 a 40 aflos 4 2.4 %
41 a 45 affos 3 1.4 %
46 a 50 afios 1 0.47 %
2 0.90 X%

51 a 55 aflos

Blum (1923) presenta una estadistica que contiene los dientes mds fre—

cuentemente retenidos:

Mandibula Maxilar
Diente Mimero Porcentaje Nimero Porcentaje

Temporarios 3 2 % 1 0.4 X
Incisivo Central ‘9 5 % 0 -
Incisivo Lateral 1 0.5 X 1 0.4 X
Canino 99 51 % 10 4 %
Primer Premolar 0 - 2 0.8 %
Sequndo Premolar 5 3 X 14 6 %
Primer Molar 0 - 1 0.4 %
Segqundo Molar 0 - 1 0.4 %
Tercer Molar 62 3B X PX} 86 X
Supernumerarios M 6 X 5 2 X
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Predominio del sexo masculino en la presencia de dientes retenidos, se-

gin Wirth (1939):* (3)

Sexp No. Dientes Retenidos Porcentaje
Mijeres 101 48.4 X
Hombres 108 51.6 %

Estadistica de Beten-Cieszynski sobre el porcentaje de dientes reteni—

dos:

Mandibula Madlar

Diente Porcentaje Porcentaje

Tercer Molar Inferior -3 X
Canino Superior 34 %
Tercer Molar Superior 9l X
Segundo Premolar Inf. 5 X
Canino Inferior 4 %
Incisivo Central Sup. | _' 4 X
Segundo Premolar Sup. ' 3 %
Primer Premolar Inf. 2 X '
Incisivo Lateral Sup. 2.5 X
Incisivo Lateral Inﬁf?’ 0.8 X
Primer Premolar Sup. - 0.8 %
Primer Molar Inf. 0.5 X
Segundo Molar Inf. 0.5 %
Primer molar Sup. 0.4 ‘X
Inciéivo Central Sup. 0.4 X
Segundo molar Sup. - 0.1 X

Raza: La raza negra esti en general libre de estos procesos. Su gran
mandibula permite la cdmoda erupcién de todos sus molares.* (3)
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Orden de frecuencia de los dientes retenidos segin observaciones de Ar-

cher William:
Diente
Terceros Molares
Caninos
Premolares

Incisivo central

Mardibula
Primer lugar
Tercer lugar
Cuarto lugar

Séptimo lugar

Maxilar
Segundo lugar
Quinto lugar
Sexto lugar

Octavo lugar
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IV - ETIOLOGIA

La etilogia de las retenciones es.mas teérica que real, y podemos basar
1a en tres encabezados o teorias diferentes. Primero se encuentra la teoria
ortodéntica. Dabido a que el crecimiento normal de los maxdilares y el movi-
miento de los dientes son en direccién anterior, cualquier interferencia con
tal desarrollo causara la retencién de los dientes. El hueso denso suele —
provocar el retraso dental y muchas afecciones patoldgicas provocan una con-
densacifn del tejido &seo, por ejemplo un trauma severo y maloclusién, asi -
camo 1a inflamacion local de la membrana periodontal pueden aumentar la den-
sidad 6sea. La respiracién bucal constante también conduce a la contraccién
de las arcadas y, por tanto, los dientes que‘ hacen erupcién al final carecen
de espacio. En ocaciones, la pérdida prematura de los dientes deciduos pue-
de provocar falta de desarrollo de la mandibula y mala posicién de los dien-
tes permanentes, 0 ambos, 1o que da camo resultado una retencidn.

La sequnda teoria es 1a teorfa filogénica. La naturaleza trata de eli-
minar aquello que no se emplea y nuestra civilizacién, con sus hibitos nutri
cionales cambiantes, ha casi eliminado la necesidad humana por maxilares ——
grandes y fuertes. Camo resultado de.esta funcién alterada, el tamaflo del -
maxilar y la mandibula ha disminuido, En muchos casos, el terter molar ocu-
pa una posicién anormal, se encuentra mal formado'y puede considerarse camo
un érgano vestigial sin motivo ni funcifn. Ademds, suele faltar por motivos
congénitos.

Teoria mendeliana. Es posible que la herencia -tal como la transmisién
de maxilares pequefios de un padre y dientes grandes del otro- pueden ser fac
tor etiolégico importante en las retenciones.

Las retenciones no se apegan a un patrén establecido. Son de diversas
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formas y tamafios y pueden ser afectados de uno a veintiin dientes. También
varian considerablemente en el grado de retencibn, algunos presentan erup—
cién parcial, mientras que otros se encuentran por campleto encerrados den——
tro del hueso. '

Hay muchos casos en que los dientes permanecen en estado inactivo den——
tro dé los maxilares hasta después de la pérdida de los dientes subyacentes
y repentinamente comienza a hacer erupcién provocando inflamacién y dolor.*
(8).

Las causas de la retencifn son numerosas, por 1o que también podremos -
agruparlas de la siguiente manera: Factores asociados con el diente. La mal
posicién de los gérmenes dentales se ha sugerido como un posible factor de -
falta de erupcién de los dientes. S5i la fuerza eruptiva estad demasiado ale-
jada de la zona de la subsiguiente erupcidn, puede ser prematuramente agota-
da. Se cree que la erupcifn malposicionada la origina la rotacién o inclina
cibén de un gérmen dental.

Ademis de gérmenes dentales de posicién anormal, también pueden jugar -
un papel en la retencién de los ‘dientes un crecimiento y fuerza eruptiva in-
suficientes.

La malformacién de los dientes también puede dar lugar a una retencién -
o erupcién parcial.

Los dientes supernumerarios de diversos tipos generalmente no salen a —
causa de falta de espacio en el arco dental y estén bloqueados por los dien-
tes vecinos.

Factores ambientales. La obstruccién mecénica contra la erupcién debe
considerarse entre los factores ambientales.

En el caso de terceros molares mandibulares, el factor decisivo general

mente es la falta de espacio, probablemente debido a una reduccién en el ta-



mafio de la mandibula durante la filogénesis.

Factores en la retencién idiopatica. En la retencién idiopética, el —
diente no estd malformado, en mala posicién o inclinado, y a pesar de ello,
no llega a salir.

Un transtommo localizado del crecimiento de los maxilareé origina reten
cién de los molares. En este caso, es dificil diferenciar entre causa y me-

canismo.* (7)
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V - CLASIFICACION

Las retenciones del tercer molar se clasifican de varios modos.

La cercania del diente retenido al borde inferior de la mandibula es im
portante desde el punto de vista pre y postoperatorio. la cantidad de hueso
bajo las raices del diente, también deberi observarse.

Una buena clasificacién de retenciones de terceros molares es la que —
ofrecen Pell y Gregory. Esta clasificacidn se basa en la evaluacidn de la -
relacién del segundo molar con la rama ascendente de la mandibula y la rela-
tiva profundidad del tercer molar dentro del hueso, asi como la posicidn del
tercer molar en relacién con el eje mayor del sequndo molar. Esto puede ex-

plicarse en detalle camo sigue:* (8)
1. Relacién del diente con la rama ascendente de la mandibula:

Clase I. Cuando existe suficiente espacio entre la rama ascendente
_y el aspecto distal del segqundo molar para dar cabida a todo el di&metro me-

siodistal de la corona del tercer molar.

Clase II. Cuando el espacio entre la rama ascendente y el aspecto
distal del segundo molar es menor que el diimetro mesiodistal de la corona -

del tercer molar.
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Clase III., Cuanto toda, o la mayor parte del tercer molar se en—

cuentra dentro de la rama ascendente.

2. Profundidad relativa del tercer molar dentro del hueso:

Posicién A, Cuando la porcién mis alta del diente retenido se en—
cuentra al mismo nivel, o por encima de la superficie oclusal del segundo mo -

lar.

- - -—-MN&L'
—~ —8ans (ool

Posicién B. Cuando la porcidn més alta del diente se encuentra ba-

jo 1a linea oclusal, aunque encima de la 1inea cervical del sequndo molar.

- - W Odonal
) “ - —.M“M

Posicidn C. Cuando 1a porcidn mis alta del diente se encuentra al
mismo nivel, o por debajo, de la linea cervical del segundo molar.
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3. La posicién del diente en relacién con el eje longitudinal del se—

gundo molar; seqin 1a clasificacién de Winter.* (3)

a. Posicién Vertical. Son aquellos que presentan su eje mayor pa-

ralelo al eje mayor del segundo molar.

b. Posicidén Horizental. Se observa en los terceros molares que se
presentan ubicados de manera que su corona estd dirigida al segunde molar y

su eje mayor es sensiblemente perpendicular al eje mayor del segundo, forman

do un angulo de 90 grados abierto hacia abajo y atrés.

=

c. Posicién Invertida. Estos molares tienen su corona dirigida ha

cia el borde inferior de la mand{bula y sus rafces hacia el odndilo,

ol
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d. Posicidn Mesioangular. Presentan su corona dirigida hacia el -
segundo molar, su eje mayor forma, con el eje mayor del segundo molar, un an

gulo agudo abierto hacia abajo.

y
e. Posicién Distoangular. El tercer molar esté colocado en la man

dibula, con su corona dirigida, en grado variable, hacia la rama ascendente,
formando su eje mayor con el eje mayor del segundo, un &ngulo agudo abierto

hacia arriba y atras.

f. Posicidn Linguoangular. Presenta su corona dirigida hacia la -
lengua y sus &pices hacia la tabla externa. EI1 angulo que su eje mayor forma

con el segqundo no puede ser sefialado.

g. Posicibn bucoangular, Presentan su corona dirigida hacia la ta

bla externa y sus rafces hacia la interna o lingual.
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El objetivo de este sistema de clasificacién es crear una técnica orde-

nada para la evaluacién y diagnéstico asi como para las técnicas quirdrgicas

de 1a cirugia de tercergs molares,

La utilizacién de esta técnica ordenada para los problemas de inclu—
sidén contribuird al éxito del procedimiento.
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VI - HISTORIA CLINICA

La anotacién de la historia clinica médica, considerada shora como un -
trémite que se aplicaba al tratamiento del paciente especial, se considera -

ahora como un elemento indispensable en la practica corriente,

Hay cuatro razones principales por las cuales el Dentista toma dicha —
historia: a) para tener la seguridad de que el tratamiento dental no perju-
dicar el estado general del paciente ni su bienestar; b) para averiguar si
la presencia de alguna enfermedad general o la toma de determinados medica—
mentos destinados a su tratamiento pueden estropear o comprometer el éxito -
del tratamiento aplicado a su paciente; c) para detectar una enfermedad ig-
norada que exija un tratamiento especial; d) para conservar un documento —
gréfico que puede resultar (til en el caso de reclamacién judicial por incom
petencia profesional.* (1)

Se anotari la historia clinica para cada paciente y debe contener todos

los datos necesarios.

En cada historia clinica se archivar& una grifica de los hallazgos mis

importantes.

Se va a utilizar como ejemplo o guia la historia clinica que a continua

cién presentanos:
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HISTORIA CLINICA

Exp. clinico No.

Nombre £dad
Procedencia Nacionalidad
Domicilio

Teléfona Sexo

Nanbre del Cirujano-Dentista que elabord esta Historia

INTERROGATORIO DIRECTO INDIRECTO

ANTECEDENTES

HEREDITARIOS Y FAMILIARES
Luéticos, Fimicos, Distésicos y Neoplasicos {padres, hermanos, hijos y perso

nas que habitan con el paciente)

PERSONALES NO PATOLOGICOS
Higiene, Alimentacién, Tabaquismo, Alcoholismo, Toxicomanias, €scolaridad, -
Inmunizaciones, Alérgia algin medicamento, Alérgia algin alimento, HAbitos,

etc.

PERSONALES PATOLOGICOS
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PADECIMIENTO ACTUAL

APARATOS Y SISTEMAS
Aparato digestivo, Aparato respiratorio, Aparato circulatorio, Aparato geni-

to-urinario, Sistema endocrino, Sistema hematopoyético, Sistema nervioso.

SINTOMAS GENERALES

EXAMENES PREVIOS

TERAPEUTICA EMPLEADA




DIAGNOSTICOS PREVIOS
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EXPLORACION - FISICA

PESQ ACTUAL

PESQO IDEAL

PESO HABITUAL

[
!

ESTATURA

|
|

PULSO

!

1

TENSION ARTERIAL

TEMPERATURA

INSPECCION. GENERAL

CABEZA




TORAX

GENITALES EXT. RECTAL Y/O VAGINAL

COLUMNA VERTEBRAL '

ESTUDIO RADIOGRAFICD




DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL

QDONTOGRAMA

ARSI AR A
LA .




SOLICITUD DE OPERACIONES
‘ Exp. clinico No.
No. de anestesia

Nambre Edad Sexo

Procedencia Empleo

Diagnéstico preoperatorio

Cirujano ler, ayudante

Po. ayudante Anestesista
Instrumentista Enfermera

Iriempo de Sangrado Reacciones serolégicas

Mempo de coagulacién Tiempo'de Protambina

Bicmetria hematica

Mensién arterial: M. M. ' PULSO ,

t;;ta: patolégico pulmonar No respiraciones ___
de orina

uimica sanguinea Exémen radiolégico

Aparato cardiovascular

Hora del Gltimo alimento Duracién aprox. de operacién
Operacifn solicitada

Que se verificara el dia a las Hrs.

Instrumental especial que se solicita

i{Se necesita control radiografico? Riesgo quirirgico

tesia solicitada Practicada por

requiere transfusién

_Recibib a las hrs. del dia 19

FIRMA



ORDENES DEL MEDICQ, EVOLUCION, TRATAMIENTO

* Exp. clinico No.
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Nombre Edad Sexo
Procedencia Bipleo
Nombre del Cirujano-Dentista

Mes y dia Hora Anotaciones Rubrica del Dr.
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LABORATIO DE HISTOPATOLOGIA

solicitud de Estudio Histopatolégico No, Fecha
Paciente Edad Sexo

Naturaleza y sitio de la lesidn

Datos clinicos

Datos radioldgicos

Diagnéstico clinico

Dr.

¥ota: Marcar el sitio de l1a lesidn, de la biopsia. Incluir la mayor canti-
dad de datos que se consideren importantes.
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VII - ESTUDIO RADIOGRAFICO

F1 estudio radiografico del tercer molar inferior retenido seflala una -
cantidad de detalles de interés que-deben ser util y juiciosamente aplicados

en el diagnéstico y cirugia de este molar.

En una radiografia del tercer molar inferior retenido debe presentarse
nitido y correctamente este diente, el segundo molar y el hueso que rodea al

molar retenido.

El tercer molar debe ser observado en su posicién, forma, tamaflo, pre—
sentacién y relaciones. El diagndstico radiografico de la posicién del ter—
cero es un detalle fundamental en la cirugia del molar retenido, La forma y

tamafio del molar retenido debe deducirse también de este exdmen y de los ha-

llazgos que la clinica efectliie. El estudio radiogréfico de la porcién radi- A

cular es también de extraordinario valor e importancia, ténto como el estu—
dio de la corona, pues la témica quirirgica a emplearse en cada caso parti-
cular, est4 relacionado y en dependencia con la anatomia radicular, corena—
ria y 6sea. ‘

El hueso vecino, distal, mesial, oclusal y eventualmente lingual y bucal
deben ser investigados con dedicacién, por ser otro elemento Util en la apli

cacién quin’mgica de las técnicas.

Las radiografias de la regién del tercer molar deben mostrar, en el ca-
so de que los dientes estén verticalmente colocados y sin desviaciones, el -
perfil de estos dientes, superponiéndose en la imSgen las clispides bucales y
linguales de cada molar, En otras palabras, en una imigen radiogréfica co—

‘rrecta no deben verse las caras triturantes de los mplares.

El estudio de 1la cara mesial del tercer molar inferior es de fundamen—
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tal importancia para encarar su cirugia, ya que se considera a la cara me—
sial accesible o ‘inaccesible; es decir, que ésta cara sea facilmente aborda-
ble, accesible al instrumento que va a practicar la extraccién del diente re
tenido, o que por el contrario, se encuentre a una deteminada profundidad y |
lo suficientemente protegida por el hueso, como para considerarla inaccesi-—

ble.* (3)

Cara mesial accesible. Cuanco la cara mesial esta libre del hueso me—
sial y el hueso bucal llega hasta el cuello del tercer molar retenido, ésta

cara se denomina accesible.

Radiogréficamente, la cara mesial accesible se traduce por.un espacio =
radiollicido, de distinta forma y tamafo, de acuerdo con la posicién del ter-

cer molar en el hueso.

Por regla general, en los molares en.posicién vertical.‘ mesioangular y
horizontal, la cara mesial accesible significa el espacio interdentario en -

forma de un triéngulo radiolticido, de contornos netos y tipicos.

Cara ﬁesial inaccesible. Cuando el hueso mesial cubre total o parcial-
mente 1a cara hondnima del molar retenido y el hueso bucal asciende por enci
ma de su linea cervical; debe considerarse que ésta cara mesial es inacvesi-
ble; es decir, que no es posible 1legar a ella, si no se elimina el hueso ~—
qQue 1a cubre y protege.
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Radiograficamente, no existe el espacio interdentario radiolfcido que -

se encuentra en los molares con la cara mesial accesible. Se presenta un es
pacio de radiolucidez mis reducida, ya que las tablas éseas bucal y lingual

se superponen. En las retenciones verticales, mesioangular y horizontal, el

espacio interdentario es una fmuesca o media luna, espacio que esta originado

solamente por la permanencia y presencia del saco pericoronario a este nivel

y en algunas oportunidades pmces_os patolégicoé. de indole y caracteristicas

variables.

Consideramos que el tercér molar puede situarse, con sus caras bucal y
'lingual. en el plano bucal y linghal del primer y segundo molai; ©on su cara
bucal, por fuera (hacia el lado bucal) del plano bucai; con su cara lingual,
par dentro (hacia el lado lingual) del plano lingual, y en wna combinacién -
de las posiciones, que permite que la corona del molar retenido esté desvia-

da hacia el lado bucal y la cara oclusal dirigida hacia el lado lingual.

Estas distintas posiciones que puede adquirir el tercer molar inferior
retenido se manifiestan radiogréficamente por imigenes definidas. E1 conoci
miento e interpretacién del significado de estas imgenes es fundamental en
el estudio radiogrifico y para su aplicacién en el estudio quirirgico.

Un tercer molar inferior, verticalmente colocado, con su cara bucal si-
tuada en el plano bucal de los molares anteriores, Yy su cara lingual, en el
plano lingual, es el caso denominado sin desviacién.
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Los detalles caracteristicos de la desviacidn bucal son: superposicién
de un segmento de la corona del tercero sobre la del segundo; ausencia radio

grafica de las caras oclusales.

Los detalles caracteristicos de la desviacién lingual son: conservacidn
de los puntos de contacto entre los tres molares; ausencia de superposicidn
de segmentos de las coronas de cualquiera de ellos sobre los otros; ausencia
de la cara oclusal del primer y segundo molar; cara oclusal del tercer molar

visible y neta.

Los detalles caracteristicos de l1a desviacitn bucolingual, (en cualquier
tipo de retencibn) son los siguientes: conservacién de los puntos de contacto
entre el primer y segundo molar; ausencia radiogréfica de las caras oclusales
de estos dos molares; superposicién radiogrdfica de un segmento de la coroma
" del tercero sobre la corona del sequndo; cara oclusal del tercer molar visi-

ble.

El tercer molar ocupa en la mandibula distintas posici&nes y desviacio-
nes, ademds, presenta ciertas ubicaciones que, aunque no obliguen a compli—
car la clasificacién, deben ser seflaladas, porque estas ubicaciones, inﬁican ‘
el nivel, altﬁ'a.o pmmndidad en que se ‘encuentra el molar, con relacién al

plano oclusal cervical.

El molar retenido puede presentar su cara oclusal por encima del plano
oclusal, entre el plano oclusal y el plano cervical y por debajo del plano -

cervical.

El estudio de 1a profundidad relativa del tercer molar sélo tiene un in
teréds quinirgico.

Posicién vertical. Radiogrificamente se presentan también en forma and
loga , dirigidos en forma vertical, y la cara oclusal es observable o no; —
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los terceros molares en desviacién lingual presentan estas caracteristicas.
El hueso mesial cubre o deja al descubierto la cara mesial (cara mesial acce

sible; cara mesial inaccesible).

Posicién horizontal. E1 molar horizontalmente colocado -puede presentar
se en desviacidén bucal o lingual, siendo en este filtimo caso visible la cara
oclusal en la radiografia. La cara mesial puede presentarse accesible ¢ in-

accesible, de acuerdo con la presencia o ausencia de hueso mesial.

Posicién mesioangular. Radiograficamente se ven idénticas condiciones
que la desviacién bucal o lingual, a excepcion de la ausencia del molar veci
no. El acceso a la cara mesial estd determinado por la cantidad de hueso —
que cubre la cara. Las distintas desviaciones en sentido bucal o lingual —
tienen su correspondiente traduccibén radiogréfica, estas dltimas permiten vi
sualizar en la radiografia a la cara oclusal del molar retenido, mientras —

que ello no ocurre en las desviaciones bucales.

Posicitn distoangular. El eje mayor esti dirigido hacia el cdndilo. —
Las desviaciones hacia el lado limgual se manifiestan por la presencia de la
cara oclusal. Lla cara mesial, por 1o general, inaccesible, en este tipo de

retencién se presenta cubierta por el hueso mesial.

Posicién linguo o bucoangular. E1 molar retenido se presenta dispﬁesto
con su corona dirigida hacia el lado lingual (el tipo mds comin), o hacia el
bucal. Los rayos atraviesan el molar retenido en el sentido de su eje mayor
(proyeccién apicooclusal), lo cual se traduce radiograficamente por una imd-
gen en disco o nmeda La radiografia oclusal complementaria ubica correcta

mente al molar retenido en relacién a su posicidn bucal o lingual.

Posicién invertida. las diversas pqsiciones que puede presentar el no-
lar serén reveladas por el exdmen radiogréfico.* (3)
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Las raices del tercer molar inferior requieren un cuidadoso y detallado
estudio radiografico y la consiguiente interpretacién y diagnéstico. En la
disposicién, nimero, forma, anamalias radiculares, tiene su fundamento la —

técnica quirirgica destinada a eliminar el molar retenido.

Por regla general el tercer molar presenta dos raices, denominadas me—
sial y distal; no son excepcionales la mesial bifurcada, o las raices super-

numerarias, con cementosis u otras anomalias.

En cuanto al volimen radicular, hay por lo general una relacién entre'-
el tamafio coronario y el de las raices, ésta relacién puede no ser tal en mi

chas ocaciones, existen raices pequefias y raices gigantes.

La direccién de las raices es el problema radiografico mis importante -

y requiere ui exdmen a fando.

La disposicién, direccién y forma de las raices regulan el acto quirir-
gico. '

Llas maniobras destinadas a eliminar el molar retenido deben vencer, for
procedimientos mecanicecs, el anclaje en el hueso que ‘representa esta parte -
del diente.

La direccién e intensidad de la fuerza destinada a extraer las raices -
han de estar de acuerdo con los detalles anatémicos reproducidos por la ra—
diografia.

Por un elemental problema mecénico, las raices deben recorrer, para ser
extraidas, la via de menor resistenciay los movimientos que se imprimen a -

la porcién radicular estdn regidos por la presentacién de este elemento.

La separacién de rafz y hueso debe basarse en métodos que permitan a —
1as rafces recorrer en su alveSlo el sentido en que estin implantadas.* (3)
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VIII - TECNICA QUIRURGICA

Una vez que el paciente ha sido evaluado, la historia clinica revisada,
los instrumentos seleccionados, y la anestesia establecida, podra dirigirse

1a atencién a los detalles quirirgicos.

El paciente deberd ser preparado y cubierto con los campos de forma —
aceptable para todos los procedimientos qulmrglcos fundamentales.

Una boca con mala higiene puede requerir profilaxis, raspado o enjua——
gues de perdidido de hidrégeno antes de 1a cirugia.

La preparacién del paciente deberd incluir un canpo que cubra la cabeza,
cuello y torax. El motivo de 105 campos en la cirugla bucal es para aislar
un 4rea estéril.

El nivel de limpieza corriente que se mantiene en el consﬁltorio dental
proporciona una proteccién sanitaria adecuada a los pac:';mtes durante la ma~
yoria de las intervenciones dentales. §in embargo, los pacientes son muy su
ceptibles a la infeccién durante las intervenciones quirdrgicas debido a la
exposicibn de los tejxdos pmﬂmdos El trauma quirirgico altera la viabili:
dad de los tejidos, y los hematamas y te;lidos necréticos ofrecen un medio de
cultivo a los organismo patégenos, que pueden ser introducidos en los teji—
dos profundos por los mstmmtos qummcos Por consiguiente, es impor-
tante el cuidado adecuado de 105 instrumentos para prevenir el desarrollo de
una infeccifn en los pacientes sometidos a una operac:én en la boca.

En un consultorio en que se traten simultineamente los pmblems denta-
les quirirgicos y de otro tipo, es también importante evitar la contamina—
cin cruzada de 10 pacientes por los instrumentos utilizados.® (8)



8.1 - INSTRUMENTAL

Por tratarse de una cirugia de alta especialidad, 1a cirugia bucal re—
quiere instrumentos también especiaiizados. Nos deterdremos sdlo en la des-
cripFi&\ de los instrumentos y aparatos en relacién con la cirugia del ter—
cer molar retenido, Existe en el mercado un nimero extraordinario de instru
‘mentos para ser aplicados en las distintas técnicas y métodos, la practica -
es la que nos llevard a la seleccién del instrumental, ya elegidoé,» éstos de
den tener una funcidn especifica y determinada,

Instrumental de exploracﬁn: Espejo, pinzas de curacidn, y explorader;

Junto con éstos se coloca una jeringa y cartuchos de anestesia.

Instrumental de incisién: Bisturi. Para la incisién de la mcosé ani
vel del tercer molar retenido se emplea el bisturi de Bard-Parker, de hoja - |
.intercambiable. También las hojas de los nimeros 12, 15 y 16.

Tijeras. En alguas oportunidades pueden emplearse unas tijeras rectas
o curvas, para seccionar insercciones rusculares bajas o exceso de tejido, -
después de terminada 1a extraccién.. También se emplean tijeras para cortar
lo§pmtosdesutura. , e , '

Pinzas de diseccién. Para ayudarse en la preparacién de los colgajos,
en su despmrﬁiMmto ¥ en su sutura, son Gtiles las pinzas de diseccién den
tadas o las de dientes de ratén.

Instrumental de Hemostasis: Pinzas de méq'uito o0 pinzas de Kelly. Sir

ven para pinzar los vasos en caso de ruptura.

Instrumental especializado: Periostétomo. Después de practicadé la ig
=isidn, el colgajo mxoso se desprende de su insercidn fsea con periostéto~—
nos O legras. ’ : -
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Separadores. El labio del paciente y eventualmente el colgajo son man-
tenidos apartados por separadores. Los de Farabeuf se usan frecuentemente.

Instrunentos dedicados a la osteotomia: Escoplos. La seccidn del hue-
s0 que cubre total o parcialmente al molar retenido se realiza con escoplos.
El instrunento es una barra metilica, uno de cuyos extremos, la hoja, estd -
cortado a bisel a expensas de una de sus caras; la hoja del escoplo puede —
ser recta o estar ahuecada en media cafla, Actlan a presién manual, o son ac
cionados a golpe de martillo, dirigidos sobre la extremidad opuesta al filo.

Martillo quirtirgico. Se utiliza dicho martillo siempre en cambinacion
con el esooplo, tiene en sus caras o puntas de trabajo que pueden quitarse y
reemplazarse cuando se desgasten y son de un material que no solamente redu~-
ce el sonido mecinico sino que también amortigua el golpe que seria directo-
al paciente.

Fresas quirirgicas. La osteotamia por medio de la fresa es mmiobra -
'sénciua y sin trascendencia. Debe mpleazse con ciertas precauciones, evi-
tando el recalentaniento del hueso; por 1o tanto ha de aplicarse enmamo-. '
bras intermitentes, siendo el territorio fxesado convenientemente xrrigado
El emplec de fresas de carburo de tungsteno acelera y smphf:.ca 1a osteoto~
mia. Seusmmestasmobraslasmsasmdmdas (No. 8). pormwmdxo'
de 1a pieza de mano de baJa velocidad,

Pinzas gubias. Destinadas al mismo fin que las fresas o escoplos, las,_ B
pinzas gubias pueden usarse en algunas ocaciones; act(ian extrayéndo el hueso

Linas de hueso. Son instrumentos destinados a eliminar o alisar 10s bor .
des 63608 despubs de la extraccién. |

Cucharillas de x.ucas En las maniobras fimles de la oparacién. 1a cu-
chariuase usapara eliminar fungosidades, grmnacimes 3200 pericorona—
rio o esquirm bseas.
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Elevadores. Son instrumentos que se utilizan para la luxacién de dien-

tes y raices,

Instrumental de sutura: Agujas para sutura. El tiempo final de la ope
racién, la sutura, para ser ejecutada requiere agujas apropiadas; son Gtiles
pequeflas agujas atraumiticas. »

Portaagujas. Estas pequefias aguj_as deben ser dirigidas por intermedio
de instrumentos llamados portagujas. N

Materiales de sutura: Hilo de algodn, hilo de seda, hilo de alambre,
hilo de nylon, monofilamento y elbcatgut. &ste se divide en simple, semicrd-
mico y crémico (absorbible).

Compresas: El paciehte y la mesa para instnmgntos deberdn estar pr.'otg
gidos por trozos de géneros e}steriiizados que se denominan campresas. En to
das las circunstancias, antes de ser colocadas las compresas sobre el pacien
te debe ser cuidadosamente estenhzada 1a piel de su cara con alcohol U
otro prodnct.o (3) |

8.2 - ANESTESIA

Para poder realizar una buena intervencién sin problemas de dolor, es -
necesario conocer las técnicas de anestesia, por ello nos detmdmns'ﬁnica—‘
mente a dar las técnicas anestésicas de la regién que nos interesa.

- Inyeccién Mandibular, E1 bloqueo del rervio dental inferior {que s en
cuentra localizado en el centro de la cara intema de la ra»a ascendente de
1a manditula), se considera cam el bloqueo nervioso mis importante, si:iplef-
mente porque no existe otro método ‘seguro que pueda proporcionar una aneste-
sia campleta para 10s dientes posteriores inferioms La zona anestesiada - A
wmsdimmdomnda lasmitadesdahnmdmna. mapartodela
encia bucal, la piel y la muosa del labio inferior yl pxgl B 1a tarbi;la.
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- La solucsifn anestésica se deposita en el surco mandiﬁular que contiene
tejido conectivo laxo atravezando por vasos y por el nervio alveolar infe—
rior.

El nervio dental inferior puede bloquearse por vias intrabucal o extra-
bucal a partir de wn punto de entrada situado a nivel del angulo de la mandi
tula. La via bucal es el método de eleccibn que ‘suele emplearse en cirugia
dental y bucal.

Técnica: Lugar de puncién: Vértice del triingulo pterigomandibular.
Se palpa la fosa retramolar con el indice y se coloca la ufia sobre la -

linea milohioidea (oblicua interma).

Direccibn e inclinacién de la aguja: Con el cuerpo de la jeringa descan’
sando sobre ios premlares del lado opuesto, se introduce la aguja paralela-—
mente al plano oclusal de los dientes de la mandibula, en direccién a la ras- -
ma de ésta y al dedo indice, 1 om. por encima de-la superficie triturante — -

del dltimo molar.

Profundidad; La aguja se introduce entre el hueso y los misculos y los
ligamentos que lo cubren; después de avanzar unos 15 mm. se siente la punta
chocar con la pared posterior del surco mahdibular. donde se deposita 1.5 ml.

de solucién anestésica al lado del nervio alveolar inferior.

Nota: El nervio lingual se anestesia, por regla general, durante la in
yeccidn mandibular, inyectando algunas gotas a mitad del recorrido de 1a agu
Ja.

Observaciones: 'La anestesia no es campleta en la porcién btucal de l1a -
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regidn molar por estar inervada por el buccinador (bical largo). En casos -
de extraccién o cirugia, la anestesia se completa, frecuentemente, con una -

inyeccién bucal.* (4)

Inyeccin Bucal. La cara bucal de los molares inferiores ’es’té,pam'i'al--'
mente inervada por el buccinador (mcal).' que se separa del nervio maxilar -
poco d&epuéé de Su paso por el agujero ovali. las mtewem:lones de estos mo
lares obligan a practicar la inyeccién del nervio buccinador.:

Técnica: Lugar de puncifn: Pliegue mucobucal, mnedlatamnte por detrés

del molar que se desea anestesiar.

Direccién de 1a aguja: Hacia atras y ligeramente hacia abajo hasta que
se halle por detris de las raices del diente. ” "

Nota: La solucién anestésica se inyectara& lentamente.* (4)

8.3 - INCISION

La incisidn tiene por objet:o abrirlco tejidos para nqar a planos mas
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prefundos donde se debe realizar el objeto de la intervencidn, En la cavi-
dad bucal el término tiene el mismo fin: abrir por medios mecinicos o fisi-

oos el tejidoe gingival.
Para readlizar la incisién nos valemos del bisturi.

Las incisiones en lé cavidad oral deben cumplir los preceptos que da -
la cirugia; la incisién y el colgajo, que es resultante reunirén una serie
de condiciones, por eso, serd menester afirmar, que al trazar la incisién y
circunscribir un colgaje, -3 necesario que éste tenga una base, lo suficien
temente ancha como para que su irrigacién no se encuenére perturbada ni im-
pedida. los vasos sanguineos siguen un trazado anatémico y las incisiones
no deben seccionarlos, so riesgo de producir necrosis o esfacelos en tal -—
colgajo. las incisiones que proponemos no lesionan, o 1o hacen en minima -
extensién, el curso de los vasos; por otra parte da mayor y mas facil acce-
so y visidn del lugar de la operacidn propiamente dicha. Esta es una imgg.z; .
tante indicacién: tener en el curso de la operacién una buena visualizacidn,
de modo que el colgajo obtenido permita ver correctamente 1o que se hace y
que no se oporga o interfiera a las maniobras quirirgicas posteriores. E1
colgajo debe poder serrepuesto con comodidad y holgura en su sitio natural
de implantacién para que é su abrigo se realicen las intimas tareas histopa
tolégicas de reparacién., las incisiones deben ser hechas de un solo trazo,
sin lineas secundarias, que permitan una correcta adaptacién. Serd menes—
ter que el colgajo descanse, en lo posible, sobre hueso sano e integro, y -
que la sutura final repose sobre una base segura y firme; a nivel del ter—

cer molar inferior este Gltimo concepto dificilmente se logra.

Sintetizando, para la extraccibdn del tercer molar inferior retenido —

empleados dos tipos de incisidn, en realidad, el segwxio gs una prolonga— .
cién del primero, tal vez puede decirse que se emplea un tipo de incisidn.
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Con bisturi de hoja cbrta se traza wa incisién en la parte mis alta -

de la cresta distal, por detras de la cara distal del segundo molar, lLa —
longitud anteroposterior de la incisién est& dada por el tipo de retencién
del tercer molar. Por lo tanto se funda en los detalles que se obtengan —

del exfmen radiogréfico.

El trazado de la incisién deber& ser hecha con el bisturi, enérgicamen
te, hasta percibir por debajo del instrumento la sensacidn del hueso o de -
la cara dentaria. Este primer paso de la incisién puede sangrar copiosamen
te. Se cohibe la hemorragia comprimiendo la regién con una torunda de gasa,
La incisién llega hasta la cara distal del sequndo molar, desde aili contor
nea el cuello del segundo en su cara distal y contintia festoneando la encia
en su adaptacién al cuello del segundo molar, llegando también profundamen—
te hasta el hueso y seccionando 10s ligamentos correspandientes, haciendo -
~una liberatriz desde la papila interdentaria hasta fondo de saco, Tipo Mag-
nus. ' Ya esté trazada la incisidn para la mayor parte de los terceros mola-
res retenidos. Para los verticales, con o sin desviacién, con la cara me—
sial accesible, serd suficiente detener la incisién, a nivel del centro de
la cara bucal del segundo molar, © segu_ir' festoneando hasta donde sea nece-
sario, Tipo Winter. |
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Es importante que con el bisturi se perciba nitidangnte los tejidos du
. ros subyacentes, esto indicard que se ha seccionado la mucosa y-el perios—
tio, facilitando de este modo la maniobra posterior de déspegamiento del -~
‘colgajo. {Colgajo mucoperibstico).

Para 1os terceros molares retenidos con ausencia dei segundo molar, ©
en desdentado total, la incisién se realiza sobre la cresta alveolar, dete-
niéndose a nivel de la cara distal del primer molar, contorneando el cuellq
de este diente o prolongéndose sobre la regién vestibuiar. Ambos tipos de
incisiones permiten un wolgajo amplio y ftil. '

En el caso de ausencia de todoe 10s dientes de la arcada, la incisibn
corre por el borde hasta 2 cm. aproximddamente del 1imite mesial del molar
retenido, pudiéndose realizar una pmlongaici&x vestibular de l1a incisién,

Es de suma utilidad el eximen radiogr&fico con puntos de referencia, -
que nos permitirin ubicar la posicién del molar retenidoy por 1o tanto el
trazado de la incisin.* (3)

8.4 — PREPARACION DEL COLGAJO

Trazada la incisién, se hace hemostasis comprimiendo por breves instan
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tes en la regién, Se toma el periostémmomsudefeciomapequeﬁa le—
gra, y se introduwe en los labios obtenidos por la incisién, progresando —
desde el lado distal hacia el mesial. El periostStomo toca francamente el
hueso y apoyndose en &1 y con suaves movimientos de lateralidad y de giro
del instrumento, se desprende el labio bucal de la incisién. Para facili—
tar la maniobra puede apoyarse el instrumento en el &ngulo bucodistal del -
segundo molar; desplazando el instrumento hacia la linea media del paciente,
-con ese punto de apoyo se logra desprender el colgajo en toda la extensién
que se desee; ya se vera que limites tendr§ este desprendimiento.

A esta altura del procedimiento puede tomarse con 1amarnizquiexﬁa-¥
una pinza de dxseccxén o dientes de ratén, la cual prenderd el labio bucal
de 1a incisibn, colaborando en las mamobras que siguen. E1 penostétcmo,
sienpm con el apoyo en el 4ngulo bucodistal del segmdo rolar, desmserta
1a encfa que cubre la cara extema del segundo molar; continuando el penos )
tétamo en esta funcitn, desinserta 1a encfa bucal del. pnm molar, dete—- ;
' niéndose a nivel del espacio interdentario entre cl primer molar'y el sequn

" Este despwem).mento del colgajo se zeallza en distintas extmsicnes.
'.‘segmel upodemteuéndequesetrme. Paralaextracci&ndelostexh
ceros molares gin desviacién o en desviacién lingual, cuafciuiuaqu sea su
posicién, el despegamiento al nivel del retenido se hace hasta una linea, -
mitad de camino entre borde alveolar externo y 1a linea oblicua externa, "-
Para la extraociﬁn de 10s terceros molam en desviacién bucal o bucolmgml
la maniobra se realiza a nivel del reteudo. hasta encontrar el borde mte—
riordelamxdihﬂaympmlmgaci&\quees hlimaoblimextema._!_.a )
extensién bucal del desprendiniento del colgajo no disminuye del lado dis— '
tal o mesial; a nivel del espscio interdentario entre el primer mlar_'y el
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segundo prenvlar esta maniobra es minima.

El separador, sirve para mantener fijo el colgajo desprendido, el la—
bio intermo del colgajo se separa del hueso subyacente o del saco pericoro-
nario con idénticas maniobras que las realizadas para separar el colgajo ex
termo. Lla extensidn del desprendimiento est& regida por el tipo de reten—
¢ibn, procurando alcanzar el 1limite de la cara lingual del molar retenido.
En algunas ocaciones el labio interno del colgajo puede ser mantenido fijo
con un hilo rienda, que se obtiene atravezando el labio intemo del colgajo

con una aguja curva provista del respectivo elemento de sutura.

Se pasa la aguja y se taman los dos extremos del hilo que mantiene el
ayudante o se prende con una pinza sobre la cdnpresa del pecho del paciente;
este mismo hilo puede servir para completar la sutura, sin necesidad de vol

ver a realizar la ‘tama del colgajo intermmo.* (3)

8.5 - OSTEOTOMIA

Se denamina osteotomia al tiempo operatorio’que consiste en la elimina
cidn instrumental del hueso que cubre, protege o aloja el objeto de la ope-
racidn; en la cirugfa del tercer moiax{ retenido el término se aplica a la -

eliminacidn del hueso en relacién con el tercer molar inferior retenido.

El objeto de la osteotomia es eliminar la necesaria cantidad de hueso
camo para tener acceso al molar y disminuir la resistencia, que esta dada ~
precisamente, por la cantidad y calidad de hueso continente. Tiempo impor—
tante en la cirugia del tercer molar, la osteotomia, junto con la odontosec
cidn, simplifican extraordinariamente un problema, que de otra manera seria

altamente traumatizante.

Es necesario eliminar suficiente cantidad de hueso, porque es preferi-

ble extraer mis hueso que el necesario eliminando de este modo 1a resisten-
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cia que eliminar demasiado poco, empleando como compensacidn la fuerza trau
mitica para eliminar el molar. La o;teotmxia colabora en la realizacién de
la cirugia fisiolSgica; la fuerza puede tener como resultado la fractura de

la mandibula o lesiones alveolares de distinta intensidad.

La osteotomia se realiza en cirugia bucal por intermedio de escoplos,
fresas y pinzas gubias.

Osteotomid con escoplo: El escoplo puede ser usado de dos modos dis—
tintos: el operador esgrime el mismo escoplo y martillo: el primer instru——
mento tomado contra la mano izquierda, el segundo con la derecha; o el ope--

rarador maneja sélo el escoplo, dejando el empleo del martillo al ayudante.

lLa cortical externa es sumamente sdlida, sobre todo las caras bucal vy
distal; los escoplos deben ser constantemente afilados para que su labor —
sea efectiva; el contacto brusco con una cara del molar retenido mella répi

damente su borde cortante.

los fragmentos de hueso, producto de la os..eotmiia. deben de ser cuida
dosamente eliminados con las pinzas de diseccién o pinzas de curacién, y en

algunas oportunidades con la pinza gubia.

Osteotonia con fresas: La fresa es un instrumento muy Gtil para reali
zar la osteotania; su empleo es simp_ie y en funcién puede ser realizado con"
éxito, cumpliendo con ciertos principios: éstos se refieren a evitar el ca-
lentamiento por el excesivo y prolongado fresado y evitar el embotamiento’
del instrumento por las particulas éseas que se depositan entre sus dientes;
en anbas contingencias se observan las molestias postoperatorias consiguien
tes, debidas a este motivo. Pueden usarse las fresas que comumente se em-
plean en operatoria, redondas del No. 5 al 8, o de fisura No. 560, coloca—
das en 1a pieza de mano de baja velocidad. Son sumamente Gtiles 1a5 fresas

de carburo de tungsteno, que resecan el hueso con precisién y rapidez.
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La fresa con cualquier procedimiento elimina el hueso en total, o 10 -
hace practicando pequefios orificios, vecinos 1los unos a los otros, orifi——
cios que se unen entre si por medio de una fresa de fisura o por un golpe -

de escoplo recto o de media cafia,

En todas las circunstancias es sunamente importante para evitar el ca-
lentamiento del hueso, practicar la ostectomia realizando golpes sucesivos
o intermitentes para no producir precisamente el frotamiento que origina —
calor. Resulta también de utilidad irrigar la zona en operacién con un cho
rro de suero fisioldgicoe tibio por medio de una jeringa o de un frasco de -

suero adaptado a este menester.

Osteotomia con pinza gubia: En ciertas circunstancias pueae emplearse
con fines de osteotamia la pinza gubia. la reseccibm del hueso lingual exi
ge €l empleo de este instrumento, pues no logra siempre el escoplo cumplir
su misién a ﬁivel de esta cara. La pinza gubia con sus bocados presiona y

elimina la cantidad necesaria de hueso, actuando como una cizalla.

Regiones éseas que deben eliminarse: Para 1la extraccién del tercer m
Alar infefior retenido, el hueso que lo cubre total o parcialmente debe de -
ser eliminado. El grado y cantidad de la osteotomia estin d1ng1dos por el
tipo de retencién, cantidad de hueso y forma radicular.,

Las normas generales de técnica quirtirgica con regpecto a la reseccibn

bsea serén dadas en seguida:

En primer término estudiaremos el nombre de la osteotomia. Se rige —

simplemente por el nombre de la regifn dsea a resecarse.

Por lo tanto se denominard osteotornia mesial, bucal, distal, lingual y

oclusal, de acuerdo con el lugar donde se realiza la eliminacién del hueso.

En sequndo témmino se considerard 1a cantidad de la reseccién bsea, -

/
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La manicbra estaré md.lcada por el estudio radiografico de la retencidn y -
varia de acuerdo con la mayor o menor extensién de huesc. En otras pala—
bras, la cantidad de hueso S eliminarse permitiri la aplicacién de un grado
de fuerza en la palanca destinada a la extraccién en relacién con 1los pre—
ceptos de la cirugia fisioldgica. El molar retenido deberé ser movilizado
segin principios mecdnicos definidos, pero no a costa de excesiva fuerza, -
que significa trauma, lo cual se traduce por dolores, molestias y retardo -
del tiempo de cicatrizacibn. La aplicaci6n de 1a mecénica quirirgica elimi
nara el molar siguiendo la via de menor resistencia; lograr este aserto sig

nifica éxito en la extraccion.

En tercer témino deberd tenerse en cuenta el objeto de la osteotamia,
son dos: reseccién para alcanzar el lugar donde aplicar la fuerza (osteoto-
mia de acceso); reseccién suficiente para eliminar el hueso que se opone al
desempefio de una correcta cirugia fisiolégica ‘(osteotartia para la extrac——
cibn).

. Cuando el tercer molar se presenta con su cara mesial accesible cs na-
tural que no serd necesario realizar ninguna osteotanfa. Si el tercer uo—‘-b
lar presenta su cara mesial iné:cesible habri que realizar una osteotamia é
nivel de la cara mesial que eliminando el hueso que cubre esta cara, permi-
ta 1a correcta aplicacién de la fuerza sobre la cara mesial. En otras cir-

cunstancias requieren la osteotamia de parte del hueso bucal.

La osteotomia parav la extraccidn esté dirigida por la cahtidad y cali-
dad del hueso, la posicién del molar, sus desviaciones, la forma de la coro
ra y disposicién de sus rafces.* (3) ’

8.6 ~ OPERACION PROPIAENTE DICHA

Eliminadas 1as estructuras éseas que significa la resistencia, se ini-

¢
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cia la operacién propiamente dicha, que consiste en la extraccién del ter—

cer molar retenido merced a la aplicacidn de la palanca.

El elevador llega a‘ la cara mesial del molar retenido, alif su hoja. -
aplicada sobre la cara mesial, el instrumento con punto de apoyo en el bor-
de 6seo y con una fuerza ejercida sobre su mango, eleva el molar siguiendo
el camino de menor resistencia. En términos genérales ésta es la mecéinica

de la extraccidn, cuyos detalles se representan en 1l0s siguientes esquemas:

No siempre puede aplicarse en forma absoluta, por razones dependientes

de la posicién del molar y disposicién y forma de sus raices.

La odontoseccién en la cirugia del tercer molar inferior retenido. Co
m ya se indich, en tales casos, serd necesario disminuir el volimen del —
cuerpo a extraerse, es decir, se deberd realizar la seccién del molar rete-

nido en varios fragmentos, con el objeto de simplificar la operacidn.

Esta es la técnica denaminada de odontoseccién Gtil y facil procedi—
miento que proporciona una eficaz aywda en el acto operatorio.

Exige un grado de habilidad y precisié: y un instrumental adecuado pa-
ra realizar las maniobras con eficacia, que se concretan -en los siguientes
pasos:

1. Se disminuye el tamafio del campo operatorio, 1o cual se traduce en
nenor edema postoperatorio. -



2. Se disminuye o reduce la cantidad de hueéo a eliminarse.
3. Se acorta el tiempo operatorio.

4. Se suprime ca_si por canpletq el trisms postoperatorio.
5. No hay lesibn sobre los dientes vecinos.

6. Se realiza una lesidn minima sobre el hueso vecino, pues en la ex-
traccién se usan elevadores de hoja pequefia que no traunatizan las estructu

ras peridentarias.

7. El peligro de fractura de la mandibula queda miy disminuido, pues
no se emplea la fuerza mecénica como Unice factor.
8. El método previene la fractura en las tablas alveolares externa e

intema..

La odontoseccin puede realizarse sobre el molar en dos distintas For~

mas: se divide el diente segin su eje mayor o se divide sequn su eje menor.

Arbas manjobras tienden a la finalidad de hacer de um cuerpo finico, va -
rios otros cuerpos de menor volimen, sobre los cuales la aplicabién de fuer ‘

2as logra el fin propuesto.

El éxito de la técmica es la resultante de la disminucién mechnica de |

imo de los factores de la resistencia.

La odmntoseccitn se realiza en el canpo qumfumoo que estamos conside
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rando con distintos instrumentos; escoplo, fresas de carburo de tungsteno,

Odontoseccitn con escoplo. El escoplo se emplea sobre todo para la di
visién longitudinal del molar retenido, para la divisifn del diente segin -
su eje menor, es mis (til la fresa. Debe usarse un escoplo doble filo y de
hoja ancha, el escoplo puede ser usado de dos modos distintos, como fué se-
flalado en la técmica de la osteotanfa.

El golpe destinado a seccionar el molar debe ser de una intensidad tal
que logre su propdsito en un 5610 intento. El borde cortante del escoplo -
se coloca sobre la cara oclusal del molar a secc:.marse o sobre un surco by
cal. Para que su accién sea efectiva debe estar colocado perpendicular a -
la cara oclusal, o sea paralelo al eje mayor del diente.

_. La odontoseccidn segin su eje mayor requiere que se tenga una suficien
te cantidad de cara oclusal al descubierto, para poder realizar de este mo-
do la maniobra sin tropiezos, por esta razbn 1a osteotania debe ser previa
a l1a odontoseccién. |

odontoseccién con fresa. La fresa se emplea para seccionar el diente

‘. segﬁnlsu eje menor, en algunos casos puede usarse para la seccidn longitudi

nal. |

Para la; odontoseccién segin su eje menor, el corte del diente debe ha-
cerse a nivel de su cuello. Se emplean .fresas redondas o de fisura. Debe(
evitarse el calentaniento ‘d‘el molar por el fresado, calar que se transmiti-
r al tejido Oseo vecino, lesionindolo; es ﬁ_til irrigar 1a zona con suero ~
fisiolégico,

El corte del molar puede iniciarse desde el lado bucal al lingual, sec
cionand €l diente en su totalidad, o 1a fresa se detiene a la altura que -~
le-permita su acceso.  Si la égcci&: om la fresa es incampleta, el corte -



.
se termina con un golpe de escoplo, o con un elevador, el cual se insinda -
entre los bordes de la seccidn. La direccidn que debe darse al corte del -

molar es la siguiente:

La fresa es dirigida de atris a adelante, moviendo el angulo recto ha-
cia arriba, todo 1o que le permitan los tejidos blandos distalgs y la aber-
tura de 1a boca. Esta direccién que se da al corte tiene por objeto que la
parte distal de la corona del molar seccionado sea mayor que la parte me-—
sial, con el objeto de que 1a corona pueda desplazarse en 1as maniobras, )
modamente hacia arriba; el corte de 1a courcna en sentidé inverso, dejando -
la cara mesial mayor que la distal, impide poi razones de 16gica que la co-
rona se desplace en el sentido indicado. En algunos casos de desviaciones
bucolinguales con la cara mesial accesible, ser menester realizar en la co
rona ya seccionada, un nuevo corte mesiodistal, cort§ que dividir 1a coro-
izaenmapomiénb\.\calydtralingtm. lascualesseelindnar&npbruparg

pividido el molar porlos procedimientos .seflalados y siguiendo cualﬁ- ‘
quiera de los dos sentidos, las partes resultantes deben extrasrse por sepa .
rado y con un instrumental adecuado.

Eluﬁtododelaodontosocci&;mmlahomi&:mneldnnuwm
Mmofiwymmumawlhmmaum
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gla fisiolégica en la éxtraccim del tercer molar inferior retenido. E1 —
éxito en la aplicacién de estos métodos esté en relacién directa con el gra
do de habilidad manual del operador y en el inteligente cwruplintimto de las
indicaciones., La habilidad es condicién innata y se mejora, perfecciona y

estiliza por el entrenamiento quirirgico.* (3)

8.7 - TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA

Realizada la total extraccion del molar retenido, dos son las manicbras
postoperatorias con respecto a la cavidad dsea que alojaba el molar, cample
mttado por una maniobra posterior, la sutura, en xelacién con los tejidos
blandos de cubierta.

La primera se refiere a la eliminacidn quirirgica del denominado saco
pericorﬁaaxio; la segunda, al tratamiento mddico de la cavidad dsea, obtu—
randola con diversas substancias.

Eliminacidn quirtrgica del saco pericoromario. Fuente de hemorragias,
infecciones postoperatorias y eventualmente neoplésicas, el saco pericorona
rio debe ser rigurosa ybmlijmte resecado de la cavidad ésea donde se -
aloja. la eliminacién de éste saco se realiza a merced a cucharillas filo- |
sas, que permiten separar los dos tejidos: el saco pericqmnrio y la cavi-
dad ésea alveolar.

La eliminacién no es simpre f&cil afn en sacos sin infeccidn, estén sb
lidamente adheridos al hueso en las regicnes basal, bucal y lingual, y a —
las partes blandas en las regiones distal y lingual. '

&tanaelsacbmmpimcumjsemcomoonlacuehrinalas
distintas paredes &seas, buscando o procurando un plano de clivaje que par-
mitird 1a total reseccitn del saco; en alguwws casos de desviacién lingual,
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por la ausencia parcial o total del hueso lingual, el saco .se a_dhiem 1nti?
mamente a las partes blandas, siendo su enucleacibn dificil; necesitard em-
plearse la cucharilla, el periostbtano” y la pinza gubia para separar l0s -

elementos.

Si existen procesos patoldgicos de distinta indole, deben ser rigurosa
mente resecados con cucharillas. Después de 1a reseccidén de los procesos —
citados se vigilaran cuidadosamente los bordes éseos para evitar que queden
puntas agudas © aristas cortantes, éstas se eliminarén con pinzas gubias y
limas para. hueso.

Debe recorrerse cuidadosamente con 1a vista el fondo acceSible de la ~
cavidad, para retirar los ﬁ‘agnmtos de hueso, diente o axerpos extraflos.

Obturacién de la cavidad alveolar. Dos son las conductas que se siguen
en 1a extraccién del tercer molar inferior:! a) terceros molares sin compli
cacime_s pericoronaras aparentes;’ b) terceros molares con pencormantxs :

a) Terceros olares sin camplicacién pericoronaria aparente. E1 nime-
ro de camplicaciones postoperatorias de 1a linea :.nf‘ecczén 5@ hm reducido

‘a pmpon::.mes infimas &n la achmm.straczén de annblétxcos por via panen- '
teral o dxgesuva.

Aigmos medicamentos o sibstancias destinadas a obturer la cavidad —
4sea tienen por fin actuar mecinicamente ueq&no'elvalv’eblo. un mmamde ’,
ellos tienen funciones hemsténca | o o ; S

La prevencién de 1a hamrrag:xa se realiza con 14 cuidadosa limpieza de"
1a cavidad alveolar, eliminando saco pericoronarioc y restos de tejldos ése-'
0s 0 patoldgicos y. el cxe!!e bajo sutura; con esta conducta se logra 1a ci-
camum&tperpnm. ideal que mumpmdewlogradoyalmalse'
mtrih:yo con 1a am.gustraci&l de penicilina. odeo ;ag,cmdimm ded .
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alveblo nuestren una excesiva hemorragia, por lesién de los vasos dentarios,
o vasos de las paredes, la obturacidn de la cavidad alveolar con fibm'nfoam
{espuma de fibrina), celulosa oxidada, o gelfoam, impregnados o no de tram-
bina, logra cohibir la excesiva salida de sangre. Tal vez el cierre mme-—

" diato bajo sutura sea 1a conducta de eleccifn, aunque algunos autores preco
nicen el sistemitico taponeamiento del alveblo.

El mecanismo por el cual se produce la cicatrizacién del alvedlo, se -
funda en 1a organizacién bajo condiciones asépticas del codgulo sanguineo,
se trata de un proceso con las caracteristicas de 1a inflamacién. E codgu
1o sanguineo se épiteliza en su superficie, identificéndose este epitelio -
con €l vecino de la cavidad oral; en profundidad, semsorbeyésmwlazg v
do por tejido conjuntivo embrionaric, a cuyas expensas se reedifica el teji
do 6seo, pmcesoderesomién. de descambro, de neoformacién y de modelado,
que cmstitu}m la cicatrizacién alveolar.

En sintesis se requiere un minimo traumatism Quir{rgico compatible —~
oon 1a operacién a realizarse (franca incisién, franca osteotomfa, elimina-

. cifn de esquirlas y restos patolégicos, supresién de a;nastanimto de las -
trabéculas Gseas, supresién de la fuerza traumdtica, operacién bajo absolu-
tas condiciones asépticas. '

b) Terceros molares con pericoronaritis. En tercercs molares inferio~
res con infeccién per'icormaria,v agquda © cnﬁnic:a. debe empaquetarse el alved
locmwutiridegasayodofomnda. de tandbpmpdrciaadoalicavidad-
a obturar, impregnala en medicamentos balsimicos; la gasa yodofornada, sin
M:tésmados. no se pusde mantener mis de 48 horas en la cavidad-al-
veolar sin que sufra procesos de putrefaccién. Con el agregado de 106 medi
camentos que se indicarén én 1ineas posteriores, el tapdn puede conservarse
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El objeto y fin del taponeamiento es obturar completamente la cavidad,

para impedir que queden acumuladas cantidades de sangre entre el tapbn y la
pared alveolar, l}a cual se descompondra.

El trozo de gasa debe impregnarse (toda la gasa, pero sin exceso de me
dicamento) con el liquido del cemento quirdirgico. Se trata de mantener se-
éa la cavidad alveolar y se le empaqueta cuidadosamente, pero sin presién -
excesiva. Este tapdn se deja in situ 6 u 8 dias, tiaz@ suficiente para —
que se organice la granulacién por debajo r‘ie él, el procedimiento de retirar
la gasa yodqfom\ada a las 48 horas es irnnecesario y centraproducente, cuando
no doloroso y generador de hemorragias. Transcurrida la semana de espera,
se impregna el tapbn con agua oxigenada, cuya accién facilité el desprendi-
miento del tapdn, y se retira suavementé su totalidad o la mitad superior;

se lava la cavidad alveolar con un chorro de agua tibia.

Se vuelve a taponear la cavidad por dos o tres dias, técnica que se —
repite hasta que el alvedlo muestre que esta cubierto por tejido de granula

cién y no existen sintomas inflamatorios ni dolorosos.* (3)

El cierre.con sutura es el ideal quirfirgico. Estd indicado, en la ex-

traccién de terceros molares sin procesos infecciosos aparentes.

Se revisa e inspecciong la cara interma del colgajo, eliminando tejidos
de granulacién, o restos Gsecs o-dentarios, se adapta cuidadosamente el pe-
riostio y se vuelve el colgajo a su sitio de normal ubicacién. E1 operador
toma 1a pinza portaagujas con una aguja curva con hilo nylon o seda y se —
procede, a atravesar en primer término el colgajo lingual, después el bucal
(paré el lado derecho, a la inversa para' el lady izquierdo), retiréndose la
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aguja y practicando luego el nudo, valiéndose de la pinza portaagujas, se—

gin 1a sigyiente técnica:

Pasados 1os hilos, se tama con los dedos indice y pulgar de la mano iz
quierda el cabo portador de la aguja; se apoya este cabo en la portaagujas
"y se hace dar dos wueltas canplétas al hilo alrededor del extremo del ins—
trumento; se entreabre ligeramente el portaagujas y se tama entre sus mor—
dientes el cabo libre; se tracciona el portaagusas de manera que las dos —
vueltas del hilo se deslicen hacia'la punta de} instrumento y que el cabo -
libre pase entre ellas. Se ajusta el hilo a nivei de la herida operatoria
y se tiene de este modo realizada la primera parte del nudo. Para comple—
tar el nudo se realiza nuevamente la maniobra, ;Sem en sentido inverso, y -
se ajusta nuevamente el segundo nudo, seccionindose 10s cabos del hilo con
una tijeré. 8i se Cree necesario puede realizarse otro punto de sutura, a

distal del primero.* (3) '
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IX - INDICACIONES POSTOPERATORIAS

El tratamiento que se realiza despuds de 1a extraccidn debe ser estu—
diado en dos aspectos: el tratamiento inmediato y el tratamiento mediato.

" Bl tratamiento postoperatario ifmediato. Temminada la operacién se —
limpia la cara del paciente con un trozo de gasa impreganada de agua qxige-
nada, se lava la cavidad bucal con un atomizador, el que lleva una solucidn
de agua bidestilada, con el fin de eliminar sangre y restos blandos, &6eos
o dentarios, que pudieran haberse depositado en los espécios intementarios.
en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la bdveda palatina, evi
t&dodeestemdoqmloscoég‘ﬂosmtmmp\mfamxm '

Se aplica un trozo de gasa esterilizada sobre el lugar de la. extraccxén.
indicindole al paciente que muerda sobre ella, la cual debe retirar al cabo
‘de una hora. '

Puedeeolocarsemabolsadehxelosobrelawa. del 1adooperado. du
rante algunos minutos; este tratamiento vepetu& el pacxente en su domici~—
lio, segin las instrucciones impresas que es itil mnwaralpamente. pa~
faqueélm‘.m cuide su postoperatorio. o ' '

El tratamiento postope;ahoriqmédiato. De regreso el paciente a su do
miéilio. es (til y se acomoda a los principios de la cirugia fisiolégica —
que guarde cama por algunas horas, "cm la cabeza en alto; el reposo previe-
ne 1a posible hemorragia secundaria. -

£ pacxmtecmtmnrécolocmdosobm Su cara, mellaboplrah una '
bolsadehieloquemmtendréensusznomtebmimtmcmm 15:1‘
nutos de descanso, melcasodehabersereahummumimﬁu—
bos 1ados, mm\summazaenmsaamuo.ummym;
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pués del sequndo dia aplicar famentos de agua caliente. No deberd practi--'.
car ningiin enjuagatorio durante las primeras 3'horas. para poder conservar
1a integridad del codgulo.

Erxcasodetmnnagiacolocaréén su boca, del lado operado, un trozo
de gasa seca, que mantendr4 en su sitio durante media hora.

Alimentacién. E1 paciente necesita saméterse a un régimen de alimenta
cién blando y liquido durante las primeras 48. horas siguientes a la opera—
c16n Es necesario cumplirlo. Muchos de los transtomsposuoperatorios -
se deben al hecho de que los alimentos duros lesionan la regién, o el acto
masticatorio y la succién puede modificar el estado local. La_chet_a debe ~ -
)tarbién estar excenta de grasa e irritantes. '

Higiene bucal. El paciente no debe escupir ni enjuagarse 1.‘: boca duran
te laé.»primeras 12 horas después de la operacién. La lengua y los dientes
que quedan, no afectados por la operacién, deben cépillarse a la hora de —_
acostarse, Esto limpia la hoca de sangre v propereiona una sensaclén de —
fresca limpieza que hard que el paciente se simta més cﬂmdo £l cep1llo
" suave no lesiona los tejidos y asf puede el paciente hacer una limpieza a-
fondo. Al dfa siguiente puede empezar a enjuagarse la boca con agua t1_b1a

Suefio. El .paciente debe <bm1rsobre dos almohadas cubiertas con una
toalla o alguna otra cosa de altura equivalente que le mantenga la cabeza - ' |
en un &ngulo de aproximadamente 30 grads. La herida puede producir un pe-
quefio exudado durante la noche y, debido a que las heridas intrabucales es~
rinulan la sallvaclén con frecuencia puede haber escummento de saliva te
fiida de sangre durante la noche. Con lacabezaelevadapmdeuchglutirse
las secncicnes. esto ayuda a mduclr la péndida de liqmdos. ya que es po~-
sible perder hasta 500 ml. de 1{quido por escurriniento’ durmte la noche

3

(.
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Analgésico. E1 dolor postoperatorio es la consecuencia 1ldgica de una
operacién en la cavidad bucal. Est4 en relacién directa al grado de trau—
ma; aplastamientos, desgarros, dislaceraciones, originan consecuencias dolo
rosas. Heridas limpias y operacin sin traumatismos raramente ocacionan do
lor. De presentarse, debe ser ccmbati@o por los distintos medicamentos que

dispone la terapelitica.

La ingestién de vitamina B y B12: colabora a la restitucién de los teji

dos en el proceso cicatrizal.

Antibi6ticos. La prevencidén de procesos infecciosos, que de distinto
orden pueden desarrollarse teniendo como punto de partida el si;io dé la ex
traceién, 'deben ser prevenidos o tratados con el nutrido arsenal terapéuti-
<o a cargo de los antibibticos. ' |

El paciente debe regresar a nuestra cénsulta a las 24-48 horas. Se re
visard el lugar de la intervencién y se practicard un lavaje sobre el sitio"
"operado y sus vecindades. Este lavaje se realiza con comodidad por medio -
del atamizador del equipo dental, en el cual se colocard una solucidn anti-
séptica débil y tibia. Sobre la regifn operada y en las vecindades se depo
sita una capa blanquesina, de dificil extraccién. Los lavajes con el atomi
zador logrardn desprenderla; en su defecto se limpiard la regién con una to
runda. de gasa.

También resulta practico el lavaje de la cavidad bucal por medio de un
irrigador comin o una jeringa. E1 paciente se muestra aliviado y mis con—
fortable después de una limpieza correcta de la boca, que le elimina el mal
gusto y el mal aliento.

Extraccién de los puntos de sutura. Los hilos deben retirarse recién
al 40. 6 S0, dia de 1a operacitn; la eliminacién prematura puede originar -
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hemorragias secundarias o por lo menos la movilizacidén del codgqulo, con los
consiguientes transtornos. El respeto por el coagulo es la base del éxito

postoperatorio. . Los hilos se retiran previa seccién con tijera; sobre la ~

zona operada se proyecta un delicado chorro de agua tibia.

Extraccion del taponeamiento. La funcién reparadora por debajo del ta
pbn se realiza recién al 6o. u 8o0. dla. Por lo tanto es infitil y perjudi—
cial extraer el tapdn antes de transcurrido ese lapso. Ademis de las hemo-
rragias y dolor que pueda originar, la extraccién prematura suprime los fi-
nes de esta terapéutica. Al 60. dia se extraerad la porcién superior de la
gasa del taponeamiento; tres o cuatro dias después el remanente. La cavi—
dad alveolar aparece cubierta por un franco tejido de granulacién que indi-
. ca la conducta a seguir. Se realizari un nuevo taponeamiento con gasa yodo
formada, impregnada tenuemente en el liquido del cemento quirtrgico, que —
permanecera en la cavidad por dos o tres dias.' Tres o cuatro cambios de ga
sa son suficientes. Después de cada cambio de gasa se lavard la cavidad al’
veolar con un chorro de agua tibia a 1a que se agrega una porcién de la so-
lucién de fenol alcanforado. Realizado el (ltimo cambio de gasa el pacien-
te mismo puede lavar su cavidad alveolar com una jeringa comin; sobre todo

después de las comidas.* (3)



CONCLUSIONES

Es importante seflalar que no es posible hablar de la cirugfa bucal co-
mo algo aislado y especifico, sino camo parte unida a la cirugia general, -
por tal motivo la cirugia bucal es tan importante como cualquier otra espe-
cialidad.

La cirugia bucal camo especialidad es la encargada de la extraccién —

quirirgica de los terceros molares retenidos.

~ Necesardio es, que el Odont6logo de préactica general conozca las técni-
cas adecuadas para llevar a cabo la extraccién quirirgica de los terceros -

molares retenidos, en su consultorio, tomando las medidas necesarias.

Para este tipo de cirugia, debemos hacer una correcta evaluacién dei -
paciente, para poder llegar a un diagndstico y a su vez un trataniento ade-

Munca debe de efectuarse una intervencién quirirgica por pequefia que -
sea, sin los conocimientos ni el instrumental y equipo necesarios, '

Asi pues, el éxito en cualquier tipo de operacién que se realice en —
nuestra prictiva odontoldgica dependerd del cuidado y empeflo que pongamos.-

en el mismo.
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