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INTRODUCCION

La Cirugfa Bucal es una especialidad de la Qdontologfa, aaf como
un servicio prestado al paciente que incluye dlagnostico y tratamiento - -

madico-quirdrgico de lesfones, enfermedades y malformaciones de la ho
ca y de los maxilares.

Tomando en cuenta mi inclinacidn hacia la Easpecialidad en Ciru -
g Mdxilo Facial, y la amplitud del campo quirdrgice que ello incluye, -

dedico ésta Tesis especificamente a la Extraccldn Quirargica del Tercer
Molar Inferior Retenido.

Esperando se encuentre en ella un estudio compieto e integral,

que pueda ser motivo de consulta de mis compafieros, tomada en cuenta -

por mis maestros y sometida a la consideracidn del lonorable jurado.
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“ ESTRUCTURAS ANATOMICAS REILACIONADAS CON EL TERCER
MOLAR INFERIOR RETENIDO "

HUESO MAXILAR INFERIOR:

Forma €1 solo la mandfbula inferior, se divide en un cuerpo y dos
ramas.

El cuerpo tiene forma de herradura, su cara anterior presenta la
sinfisis mentoniana, agujero mentoniano y lfnea oblicua externa, La ca -
ra posterior presenta las apdfisis Geni, lfnea oblfcua interna y foseta su
blingual y submaxilar, el borde superior prescata los alveolos dentarios.

1.as ramas tienen forma cuadrangular y plano vertical. Enlaca -
ra interna se encuentra el conducto dentaric inferior y, en el borde su- -

perior la apofisis coronoides y el cdndilo.
MUSCULOS:

Los mfsculos masticadores intetvicnen en los movimientos de - -
elevacion y de lateralidad del maxilar inferior; sin embargo también me-

referiré a los mdsculos que tengan relacién con el tercer molar inferior.

- Midsculo Temporal:

Tiene forma de abanico, va de la {osa temporal hacia la apofi -
8is coronoides del maxflar inferior, cuyo vértice se relaciona-

con el tema a tratar.

Su inserciodn en el maxilar inferior es por dos grupos de fibras

musculares;



a). -

b). -
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Superficiales- Cuya insercidn se localiza en el borde -
anterior de la rama ascendente y la cara externa de la
aponeurosis de inserci6n, la cual estd mds desarrolla
da que las fibras musculares profundas.

Profundas = Se insertan en la cara interna de la aponcu

roais de insercion.

Entre las dos ramas de fibras se forman los dos lados

del tridngulo retromolar.

- Misculo Masetero:

Es de forma rectangular, formado por dos haces:

a). -

b). -

Haz superficial = Es mas voluminoso, va del arco ci -
gomadtico a el dngulo del maxilar inferior y cara exter
na de éste.

11az profundo = Va de 1a ap6fisis cigomdtica a los dos -

tercios inferiores de la cara externa de la rama ascen

dente del maxilar inferior.

La importancia de tipo quirdrglco en éste caso, es la relaclén -

que tiene con el masculo buccinador, del cual estd separado por

la bola adiposa de Bichat.

Miusculo Prerigoideo Interno:

Se inserta en la apdfisis pterigoides y por medio del fascfculo -

palatino, a la ap6{isis piramidal del palatino, de aquf sus fi-

bras se dirigen y se fijan en la porcion interna del angulo del -



muxilar inferior y sobre la cara internn de su rama ascendente,
donde constituye un angulo diedro por donde se deslizan los ner

vios lingual y dentario inferior, y vasos como la cordtida inter-

na y 1a yugular interna.

Masculo Ruccinador:

Se oxtiende desde ambas mandfbulas a la comisura de los la-

bios, constituyendo los carrillos.

Se Inserta en la parte posterior del reborde alveolar de los dos
maxilares, en la parte correspondiente a los tres Gltimos mola
res en el ligamento pterigomaxilar y en el borde anterfor de la-
rama ascendente, de aquf sus fibras convergen en lo comisura -
de los labios, estd separado del mdsculo masetero por la bola -
grasosa de Bichat.

Ocasionalmente, la profundidad del masculo con el tercer molar

inferior retenido, obliga a desprender parte del buccinador en -

las maniobras quirdrgicas.

Miasculo Milohioideo:

Entre los dos milohioideos forman el piso de la boca, es de for
ma cuadrangular y g¢ extiende del maxilar inferior al hueso - -
hioldes.

Los molares en linguoversion pueden tener su corond en contac

to con la Insercion posterior del mdsculo.



- Mdasculo Constrictor Superior de 1a Faringe:

L.a importancia de éste mdsculo es de interés quirdrgico pues -
en algunas retenciones del tercer molar, como las disto y lin~ -
guoversiones, se neceaita desinsertar parte de éste masculto.

De forma cuadrildtera cuya insercion en relacién con el tercer-

molar es la porcion anterior insertada en la lfnea milohioldea -

y en ¢l ligamento pterigomaxilar.

INERVACION:

La inervacion de ésta regién estd dada por la tercera rama del - -
. trigédmino, pero en especial por el nervio dentario inferlor que es una ra-

ma terminal que da inervacién sensitiva a la zona.

- Nervio Dentario Inferior:

Es el mds voluminoso de los originados por ¢l maxilar infe- -
rior. Continga en la misma direccion del tronco y desclende en
tre la cara externa de los mdsculos pterigoideos, se acompaia
de la arteria dentaria inferior, con la cual penctra en elcon- -

ducto dentario, corriendo por éste hasta el agujero mentoniano,

donde se divide en sus ramas terminales.

~ Nervio Bucal:

Es la primera rama terminal del nervio maxilar inferior y da -

in¢rvacion a la encfa bucal.



- Nervio Lingual:

Es la segunda rama terminal del nervio maxilar inferior y da -

inervacién a la encia lingual a nivel de los molares.

IRRIGACION:

- Arteria Dentaria Inferior:

Como se menciond antes, tiene el mismo trayecto que el nervio

dentar io inferior, nace cerca del condilo proviniendo de 1a arte

ria submentoniana.

Poseé dos ramas:

a). - Arterias pulpares que penctran en el fordinen apical -

de los dientes anteriores.

b). - Arterias alveolares que ocupan los tabiques interdenta

rios e interradiculares.

- Arteria Milohioldea:

Da Irrigacion a la encla de la cara interpa.

- Venas:

Se localizan en nmero de dos o una dentro del conducto denta -

rlo inferior, acompaiiando a 1a arteria y desembocando en el

plexo Prerigolideo.



LINFATICOS:

L.os conductos linfaticos desembocan en ganglios aituados en la - -
celda submaxilar, los cuales son en nGmero de 6 a 8 ganglios proximos a
la piel, palpables en el sujeto sano, y visibles en procesos inflamatorfos.

Son localizables por debajo del borde inferior del maxilar.

L.os ganglios profundos mds importantes gon el de Stahr y el de

Chassaignac.
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" ANATOMIA QUIRURGICA DE LA REGION DEL TERCER MOLAR
INFERIOR RETENIDO

HUESO:

S6lo mencionaré la localizacion de la regi6n quirdrgica, pues au -
anatomfa se describi¢ en el capftulo antertor,

En el Hueso mandibular se haya situado ¢l alveolo del tercer mo -
lar inferior, entre la rama ascendente y el cuerpo de la mandfbula. Esta
regién se limita por la cara distal del segundo molar al borde inferfor -
del hueso y, por la parte oclusal del tercer molar al nivel de la espina de
Spix hasta el borde parotfdeo de la mandfbula, limaginariamente tiene una

forma cabica cuya pared posterior es un plano paralelo a la cara anterior

trazado aproximadamente a un centfmetro por detrds del punto mds dis- -
tal del tercero.

ALVEOLO DENTARIO:

Se prescnta como und pirdmide cundrongular con vértice dirigido
al cuerpo mandibular, ¢sto 8610 en los casos mas comunes cuya pieza - -

dental tiene una posicién vertical. Tiene relacidn con el conducto denta- -

rio.

CONDUCTO DENTARIO:

Se localiza por la cara interna de lu rama asccndente de 1a mandf

bula prdximo a la escotadura sigmoidea. El conducto en el interior del -
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hueso se proiége por una cortical propia; aunque on algunos casos no exis

te, su calcificacion se completa antes de que la segunda denticidn {nicie -

. Buerupcidn.

ES de 3uma importancia conocer la relacién entre el alveolo y el -

conducto dentario tanto radiograficamente como clfnicamente; esto depen

de de la posicién del tercer molar, de la longitud de sus rafces y de la al

tura y espesor del cuerpo mandibular.

Segdn la descripcidn de Sicher, ésta relacion establece tres tipos

anatémicos:

Primer Tipo

Scgundo Tipo

. Tercer Tipo

= Cuando el conducto estd en contacto con -

el fondo del aveolo del tercer molar, la -
distancia del conducto con relacién al se
gimdo y primer molar va aumentando ha-

cia adelante, éste es el mds frecuente.

Cuando cxiste una distancia entre el con-
ducto y los dpices de los molares inferio
res, Edto se presenta con maxilares al -
tosy niolares con rafces relativamente -
cortas. L. inversa se comprueba con - -

maxilares cortos y dientes largos.

Se presenta en los individuos jovenes, en

éate tipn todos los dientes estdn en Inti -

ma relacidn con ¢t conducro.
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_PERIOSTIO:

E-s un@ menbrana fibrosa que recubre a la mandibula y sélo se in

1

i terrumpe del lado vestibular y lingual de la arcada dentaria.

Este tejido se adhiere firmemente alrededor de los cuellos denta

rios v, el cual es preciso desprender quirdrgicaments,

A nivel de la zona quirdrgica, 1a cara externa del periostio estd

adherida a 1a mucosa que cubre y rodea al tercer molar, su separacion
es rdpida y facil.

MUCOSA ALVEQLAR:

L.a mucosa que tapiza la region del tercer molar inferior, es la
misma que reviste la cavidad bucal, y tiene en cila dos porciones:
a). - Comienza en el surco vestibulir, recubriendo el alveo
lo hasta su cresta,
b). - Va de la cresta hasta el borde gingival. (encfa).

La mucosa puede no presentar solucion de contlnuidad, cubriendo
por lo tanto el arco alveolar del lado bucal al lingual, o tener una abertu -
ra de grado variable, por donde hagan exupcidn una o varias cdspides del
tercer molar retenido, o el molar en su totalidad.

La mucosa bucal presenta, con relacidn ¢ la corona del tercer mo

lar, distintas posiciones, dependiendo de que ¢l tejtdo dseo que la cubre -

esté¢ intacto o tenga solucidn de continuidad.
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SACO DENTARIO:

E8 producto de una condensacion del mesodermo, podeéd funciones
odontogénicas especificas: rodea al folfculo y acompaiia al diente en el pe

rfodo de 1a erupcién dentaria.
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" ANATOMIA DENTAL DEL TERCER MOLAR INFERIOR "

Loos terceros molares no brotan hasta la edad de 17 afios o mds, ge -
requlere un crecimiento considerable de los maxilares despues de los 12 -
aflos para que tengan espacio,

Estos molares eatfn sujetos a muchas unomallas y variaclones de for
ma, El desarrollo insuficiente para su acomodacion crea complicaciones --
en la mayor parte de los casos,

Son la minorfa los individuos que poseen terceros molares bien desa-
rrollados y bien alineados. Aunque tampoco €8 raro encontrar ausencia de-
ésta pleza,

El tercer molar Inferior varfa en forma considerable en los diferen--
tes individuos y presenta muchas anomalfas tanto en forma como en posi---
cidn, Complementa al segundo molar en su funcion, aundque éste raramente

estd tan bien desarrollado,

En ocasiones pucden existir un cuarto o un quinto molar, como se ha

observado en la raza negra.

CORONA: Mo,

El tercer molar promedio muestra un desarrollo irregular de la coro
na, puede presentar cinco o maag caspides con coronas mis grandes que las

de un segundo molar,

Tamblén es posgible encontrar formas enanas de terceros molares in-
feriores.
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- CAMARA PULPAR:

Su tmportancia es de tipo radiografico, pues su tmdgen y la de los --
.'conductos intactos o distorsionados sera un detalle mas para la correcta -~
interpretacion y diagnéstico de la posicion del tercer molar,
L.a camara pulpar es amplia, siendo visibles radiograticamente sus-
éuernos mesiales y distales; los conductos radiculares acompuifian uno a --
cada rafz, pudiendo con ello individualizar las ra_tces supernumerarias; en

casos de ralces fusionadas o rafz Gnica, el conducto puede ser Gnico o do-
ble,

. CUELLO:

Es la separacion anatémica entre corona y rafz, estd ubicado en la -

porcion mas angosto de ésta conjuncion,

Por lo general el tercer molar inferior es birradicular, stendo una --
rafz meslal y otra distal. Son frecuentes los molares con tres, cuatroy cin
co rafces,

Es diftcil esquematizar la disposicion tan variada de las rafces de --

terceros molares, pero en la sigulente clasificacion se podrfa afirmar que

es una de las mas completas,
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1), - Ambas rafces rectas = Forma frecuente de presentacion de las
rafces del tercer molar, se pueden obaervar ambas rafces rec

tas (fig. 1), o rectas perodivergentes (fig, 2). Las rafces'pug

den ser cortas o de larga dimension,

2), - Rafz mesial recta y rafz distal dirigida hacta el lado distal = ~-
(fig, 3), cuando ésto ocurre el conjunto radicular da un anclaje
particular al tercer molar dentro de su alveolo; y encontrando-
se a nivel de la angulacion distal el punto de menor resistencta,

los movimientos quirtGrgicos cuando no son correctamente dirl-

gidos, puede originar fractura de la rafz distal,

3). - Rafz mesial recta y rafz distal dirigida hacia el lado mesial = --
(figs. 4,28,29), Este tipo de disposicion radicular, presenta --
su rafz meslal recta, y la distal encurvada en grado variable --

hactla el lade mesial; ia linea de menor resistencia esta a nivel-
del angulo radicular,

4).- Rafz mesial dirigida hacia e} lado meslal y ratz distal recta = -
(fig. 5) tipo no muy frecusnte de disposicion radicular. La incli

nacion mesial de la rafz mesial da un solido anclaje al molar.

3).~ Rafz mesltal dirigida hacla €} Indo disgtal y rafz distal recta = -~
(figs. 6, 21), En este tippen ¢l cunl la rafz mesial esta incling
da distalmente, puede haber contacto o fusion del apice mesial-

con la rafz distal recta; enclerea por 1o tanto un trozo conside-

rable de hueso entre <llag.

6).- Ambas rafces dirigidas hacta el lado distal = (figs, 7, 20,25, ==

26). Es una de las digposiciones mas frecuentes de lan rafces -
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del tercer molar, favorable a la excdoncia,

7). - Ambas rafces inclinadas mesialmente = (figs. 8, 23), se observa
ésta disposaicion en algunos casos de retenciones, constituye un
s0lido anclaje del molar en el hueso, puede preascntar como va-
riedad, las rafces fusionadas en su extvemo apical o ligeramen
te unidas por cemento en el eapacio interradicular.

8). - Rafz mesial dirigida hacia el lado mesial, y rafz distal hacia el-
lado distal = (fig. 9). Son rafces divergentes con menor o mayor
grado de desviacion, en algunos casos de esta clase se han en--
contrado distintas anomalfas apicales, dilaceractones o cemen-
tosis.

9). - Rafz mesial dirigida distalmente y ratz distal dirigida mestalmen
te = (figa. 10, 24). Es opuesto a la clasge anterior, se presentan
por lo comtn con cementosia y llegan a fusionarse a nivel de sus

aplces, L.as rafces enclerran el séptum que varfa con la mayor-

o menor curvatura de las rafces (figa, 11, 18),
10).~ Ambas rafces fusionadas = (figs, 12, 17, 19). Las ralces for---

man una masa anica, conlica, puede presentarse dilaceracion o-
cementosis,

11). - Desviaclion bucal o 1lngual de ambas raftces = (figs, 13, 30, 31,-

33), en algunos casgos una ratz es bucal y la otra lingual, ello -~

origina un solido anclaje del molar en ¢l hueso,
12). - Rafces supernumerarias = (flgs. 16, 22, 27). Acompafiando a -

los tipos radiculares anteriores, pueden encontrarse casos en-
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que se presenten una o varias rafces supernumerarias, o la bi-
fidez de la mesial o de la distal, o de ambas a la vez,
Estas rafces supernumerarias pucden dirigirse en distintos sen

tidos, haciendo imposible una clasificacién; radiograficamente-

pueden ser visibles o ignoradas.

13). - Rafces incompletamente calcificadas = Es coman la presencia -
de aste tipo radicular en nifios y jovenes que son envindos para
eliminar los terceros molares con fines ortodoncicos, Sus for-
mas son variadas, puede existir solo la corona con vestigios --
de rafces (gérmen del tercer molar) las rafces pueden estar --
formadas pero sus 4pices ablertos, (figs. 15, 34),

14). - Anomalfas radiculares diversas = Pueden existir toda la gama -
de anomalfas de forma o disposicién en el tercer molar infertor.
(figa. 14, 32), la cementosis se puede disponer en forma de ma-

8a, cuya resistencia y anclaje en el hueso suele ser considerabl

Tamblen se puede presentar Rizolisis,

ESPACIO INTERRADICUL.AR:

En un tercer molar aislado la descripcion del espacio interradicular-
no tiene la presicion nl se observan los detalles, Tiene la disposicion que -

le permiten las rafces que lo forman, Este espacio en el maxilar esta ocu-

pado por hueso (el séptum),
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.

" CLASIFICACION DE LAS PATOLOGIAS DEL TERCER MOLAR
INFERIOR RETENIDO Y SU TRATAMIENTO "

‘ ASPEC'fOS GENERALES:

La erupcioén de los terceros molares inferiores y superlores, --

tos dientes en erupcién parclal, inclufdos y mal colocados, aungue gene--
ralmente estan afectados los cuatro molares, los inferiores estin mal co-
locados y son causa de complicaciones con mayor frecuencia.
El sintoma éubjetlvo es el dolor, que suele ser muy definida y --
con reflejos nerviosos. Es periodico y se presenta principalmente en la -
" apoca normal de erupcion del diente. Los dolores se producen por la pre-
sion del molar contra el obstdculo que es el segundo molar o su membra-
na peridental. Resulta un dolor mas grave si 1a ralz se reabsorbe y la pul
pa se altera; también log rafces en desarrel

1o pueden preoductr presion --

contra el nervio dentario Inferior.

Los accldentes de erupeidn del tercer molar inferlor tlenen lugar

en todos los climas, en edades distintas, en los dos sexos y en ambos la~-

dos de los maxilares,

. ETIOLOGIA:

1. - Existencla de una cavidad virtual, alrededor de la corona del

diente retenldo. Esta cavidad por numerosas influencias pato

loglcan, puede hacerse real (transformandose en quistes den-
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tigeros) y ser el aslento de procesos Infecclosos.
2. - Los microorganismos banales que habitan en la cavided bu—

cal, por su mecanismo de accion en cavidad cerrada, cxa-—

cerban su virulencia.

3. - La falta de sitio, como ya se menciond anteriormente,

CLASIFICACION DE LAS PATOLOGIAS:

1.- ACCIDENTES MUCOSO0S:

Son las complicaciones que ocurren en las partes hlandas que rodean-
al molar retenido. Entre ellas tenemos a:

a). - PERICORONITIS

= Eg 1a lesion inicial y accidente de alarma. Se origina en una --
época en relacién con la erupcion del molar. Su comienzo pue -
de rer brusco ¢ Insidloso,

En la primera, a nivel del capuchon que cubre al molar reteni-
do total o parcialmente, se instala un proceso inflamatorio, con
sus signos caracterfsticos:

- Dolor casi siempre precoz e intenso, puede localizarsc en la -
region del capuchon, o irradiarse en ia linea del nervio denta —
rio inferior, ocasionalimente el dolor se ubica en el oflo o a ni-
vel del tragus; éste dulor es generalmente nocturno, aumenta -
con ¢l roce de los alimentos o con su camblo de temperatura.

~ Tumor, pues la encfa que cubre al molar se encuentra edemati
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La extraccion del molar retenldo y su saco pericoronario dében

ger extrafdos para solucionar el problema en cuso de persistir,

. El comienzo insidiono de 1a pericoronitis se caracteriza por la -
aparicion de dolores geheralmence leves; ligeros procesos inflamatorios-
que duran dos o tres dfas, trismus muy poco ucentuados, entre el capu-=
ch6n y el molar en erupcidn brotan unas gotan de pus y sangre, asf; el -—
proceso remite hinsta un nuevo fenémeno inflamatorio,

b). - GINGIVOESTOMATITIS

= El molar en erupcion y la pericoronitis son el punto de Inl
ciacion de una gingivitis o ginglvoestomatitis que pueden -
presentar todo el aspecto de las ulceromenbrosas, Se ca—
racteriza por su unilateralidad, del lado del molar en erup
cion.
l.as caspides del tercer molar luferior por debajo y las --
cOapldes de los dientes superlores o a la accldn de los ali-
mentos, producen en in cara inferior del capuchon una ul—

ceracion muy dolorosa acompmiada de trismus,

TRATAMIENTO:

1. - Desgaste de las cospldes de los dientes superiores.

2. - Infiltracion de las ancatesias.

3. - Se coloca debajo del capuchén una tira de gasa impregnada en
llcor de Bonain o en fquido de Vander Gintz. (Act(an aneste -

siando 1a cara inferior del capuchén y cauterizando la Glcera),
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zada y aumentada de volGmen,

- Encfa de color rojo-violdceo. Cublertn de abundante saburra, -
regtos alimentfcios y codgulos de sangre.

- Fiebre debida a la vosodilatacion,

- Anorexia, debida a la masticacién dificultada y al trismus que-

acompafia el proceso.

- Los ganglios regionales también son atacados.

TRATAMIENTO MEDICO

El capuchoén periocoronario inflamado se lavard profusamente --
¢on una solucidn antiséptica débll. Agua oxigenado 6 perborato de Sodio. -

Asl como también enjuagatorios de actuacion ¢inoliente y revulsiva:

Rp. Fenol vvvvevvinncsees., DA
Hidrato de cloral..,..... Sg.
Cocimicnto de coca. .. .. A

Cocimicnto de amapola, , 500 g.
Egencia de menta....... ¢/s.
(Enjuagatorios con este medicamento, diluido al 50 %.. Callente).

Se reforzara la medicacion con antibiéticos, para mejorar las condiclones

locales y generales.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se procederd a la apertura de los focon de supuracién, En presen
cia de un abceso submucoso, debajo del capuchon, debe ser ablerto quirgr

gicamente a bisturl, termo o galvanocauterlo,
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Ia tira con medicamento debe permanecer una o dos horas -

en ¢l lugar donde fué colocada.

Es Gtil también tocar la Glcera con una fina torunda de algo -

dén impregnada en 4cido crémico al 25 % .

4, - Posterlormente se procederd a efectuar la extraccion del ter

cer molar retenido.

2. - ACCIDENTES NERVIOSOS:

Son idénticos a los producidos por los dientes retenidos.
Sobre el nervio dentario pueden Incidir trastornos reficjopaticos y neu
rotroficos que se traducen en Herpes, peladas, canicle, eczemas,etc,

El trismus debe considerarse como reaccién antdlgica.

TRATAMIENTO:

Consisgre enlaeliminacion de la causa que le orlgino.

El tratamiento del trismus puede ger por medio de tres métodos:

1. - Medlficacitn del estado infeccioso, tratando la Glcera debajo
del capuchon.

2. - Terapéutica mecénica, por mediodc aparatos especiales. Es
te método es lento y requiere paclencia, cafuerzo y dedica-—
clon por parte del enfermo. Durante Zuta terapéutica, se apl
can compresas mojadas en agua caliente sobre ¢l lado afecta-

do.

3, - Con anestesla general, se obtienc abrir la boca para la ex ~—
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traccion del molar retenido que provoca el trismus.

3.- ACCIDENTES CELULARES:

Representan las complicaciones celulares de la pericoronitia. Lo in~

flamacidn y abceso pueden tomar varlas vias, que se podrdn observar

en el siguiente esquema.

- ABCESOS A EVOLUCION EXTERNA: ~ ABCESOS A EVOLUCION INTERNA:

1 Abceso buccinatomaxilar 2 Abceso submaxilar

1 " de la "lege" maseterina 2" " del plso de 1a boca

- ABCESOS A EVOLUCION POSTERIOR:
3 Abceso del pilar anterior

3" " subamigdalino

P masculo pterigoldes interno
M " masetero
B " buccinador

MH " milohioldeo
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TRA TAMIENTO:

Los abcesos producidos como complicacion celular de la perico-

ronitis deben ser incididos e bistur{ o galvanocauterio.

En éste caso menclonaré el tratamiento del abceso buccinatomaxl
lar.
1. - Se hard apertura por vin bucal, para evitar cicatrices intti—
les, el sitio indicado e¢s ¢l surco vestibular,
2. - Con bistur{ de hoja corta se profundiza hasta llegar a hueso -
(cara externa del maxilar inferlor),

3.- Se drena el abceso.

4, - 5S¢ Inicia tratamiento del foco Infclal (pericoronitis) para evi-

tar nueva colecelidén purulenta.

5.~ 52 procederf a la extraccion del molar con la téeniea indica-
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da,

4.- ACCIDENTES OSEQS;

Son originados como una complicacitn de la pericoronitis, son suma-
mente raros; sin embargo los pocos casos son graves Osteomielitis,
- Un gcecldente 6seo que se encusntra con relativa frecuencia, -~
conslite en el proceso de osteltis que se desarrolla entre el se
gundo nolar y el tercero retenido en mesioversion,
El foco 6seo que se desarrolla a ese nivel es susceptible de -~

propagarse y de dar cuadros sépticos de Osteoflecciones gene—

rales,

La infeccion del saco pericoronario que queda hacla el lado dis
tal del tercer molar erupcionado total o parclalmente (granulo-
ma posterior de los autores franceses) es también susceptible-
de dar procesos 6scos locales, y en algunos casos procesos --

6s8cos con repercusion a distancla (Infeccidn focal).

1

Hay tambié¢n pacientes portadores de terceros molares retenl-
dos que, infectados sus sacos pericoronarios o en algunas oca
siones los quistes dentigeros que envolvian sus coronas, hicie-

ron focos de osteltis y osteomielitls,

TRA TAMIENTO CLINICO:

Se Interna al paciente, vigllandose la deshidratacion, acidosis y-

albuminuria; dicta rica ¢n protefnas, calorfaa y vitaminas, Ellminacién -
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del dolor con yedantes.

En caso de presentarse texemia, se adminlgtraran antitexinas, -

Pueden administrarse sulfamidicos y penicilina,

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

1. - Anestesla General
2. - Extraccién del tercer molar retenido,
3. - Incinl6n en la regién vestibular en el punto mas doloroso.

4. - Trepanacion del hueso, eliminando tabla externa y llegando -~

. hasta la médula.
S. - Provocar y colocar una fistula para drenaje de log abecesos.

6. - En el orificio 6seo dejar una gasa yodoformada durante 48 --

x
hrs.

7. - Culdados post-operatorios.

5. - ACCIDENTES LINFATICOS O GANGLIONARES:

Es frecuente la repercunion ganglionar en una pericoronitis, Los gén-
glios tributarios de la region del tercer molar son los subangulos ma-
xilares (ganglio de Chassalgnac) o submaxilares.
El accidente ganglionar ¢s generalmente una adenitis, que evoluciona-
paralclamente con la pericoronitis, volviendo a la normalldad una vez
eliminada lu causa.

. La adenttls slmple puede convertlrse por infeccclones de gran virulen-

cla; en un verdadero flemon del ganglio.
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El adenofiemoén provoca aumento de voltimen del ganglio con dolor a -

la palpacldén o euypuntdneo, cstado general afectado, ¢l ganglio supura

por sf mismo o ¢# abierto por el cirujano,

TRATAMIENTO:

La adenitis cede con el mismo tratamiento de la pericoronitis, —

sin embargo los adenoflemones deben ser ablertos y tratados por via ex—
terna.

6.- ACCIDENTES TUMORALES;

Los quistes dentfgeros son originados por los terceros molares infe—
riores retenidos. Asf como también los adamantinomas o tumores -~—

odontogénicos,

Estos quistes infectados originan procesos supurativos, complicdndo~
ge con osteltis y osteomlielitis,

El granuloma posterior o anterior se orlgina por los restos del saco~—
dentario ublcados cn el lado mesial o distal del tercer molar.

La patogenia de estun formaciones esta en relacion directa con la em-
briologia dentaria.

Este saco coronario infectado y el granuloma o quiste consiguiente, ~ -
originan procesos muy parecldos a los de la pericoronitis, actuardlo -
como Infeccton focal,

Se puede drenar Ingroduciendo una sonda entre la corona del molar y -

la encfa, hasta llegar a la cavidad de tejidos blundos,
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TRATAMIENTO:

Se deben ellminar los granulomas y quistes marginales posterlo-
xes o anteriores. Por lo general se desprenden e¢n el momento de la ex-—

traccion dentaria, de no ser asf se debe efectuar un legrado hasta perci--
bir el hueso.

7. - ACCIDENTES MECANICOS:

- Maloclusiones dentarias originando trastornos articulares y muscu-
lares.

. - Apifionamiento de dientes,

- Trastornos en la integridad anatdmica dcl diente .

- Desajustes proté¢sicos.

8. - ACCIDENTES INFECCIOSO0S:

Son log concernientes a la infecclon del saco pericoronario que envuel
ve al diente, siendo su etlologla muy diversn:
1. - Por via hemadtica.

2.- Al hacér erupcion et diente rerenido (su saco pericoronario hace -

contacto con el medio bucal).

3. - Por contagio de una complicacién aplcal o periodontica del diente -~
vecino,

4. - Carles en dientes rewenidos,

Se prescenta dolor, inflamacion locnl, abceuo, ffstula, osteltis, osteo
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mielitis, adenoflemones, eatados sépticos generales.

TRATAMIENTO:

Control absoluto de la infeccitén, administracion de antibidticon ~

y antinflamatorios, extraccién del diente retenido.



CAPITULO \4

"POSICIONES MAS FRECUENTES DEL TERCER MOLAR
INFERIOR"

I.as siete posictones clasicas

Clasificacion de George B. Winter.



"POSICIONEES MAS FRECUENTES DEL TERCER MOLAR
INFERIOR"

En las proximas siete posiciones se podra observar al tercer molar
en una relacién muy directa con el segundo molar, ya que en éstos casos -
no se ha perdido la armonta con respecto a los demas dientes inferiores,

Sin embargo no son éstas las adnicas posiciones en las cuanles el ter--
cer molar puede presentarse. Mas adelante haré mencion de otros casos -

en los cuales tambien el tercer molar inferior puede estar ubicado en el --
arco dentario,

1), - POSICION VERTICAL:

Es cuando el tercer molar presen

ta su eje mayor paralelo al eje -~

mavor del gegundn molay,

(Como en ¢sta y las demas posiclo \j\

nes existen vartaciones que mencio

naré mas adelante).

2). - POSICION MESIOANGULAR:

Es cuando el molar presenta su co-
rona dirigida hacla el segundo mo--
lar; su eje mayor forma con el eje -
mayor del segundo molar, un angulo

agudo ablerto hacla abajo.
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3). - POSICION HORIZONTAL:

) Es cuando el tercer molar se pre-
senta ubicado de manera que 8u o
rona esté dirigida al segundo mo--~

lar y su eje mayor perpendicular -

do un angulo de 90°, abierto hacla

abajo y atras,

4). - POSICION DISTCANGULAR:

El tercer molar esta colocado en el
maxilar, con su corona dirigida en-
grado variable, hacia la rama ag-—
cendente, formando su eje mayor ==
con el eje mayor‘del segundo, un -~-

angulo agudo abierto hacia arrtba y

atrds.

5). - POSICION LINGUOANGULAR:

El tercer molar presenta su corona
dirigida hacia la lengua y sus dpi--
ces hacla la tabla externa, El angu
lo que su ¢je mayor forma con el -

segundo no puede ser sefialado,
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6). - POSICION BUCOANGULAR:

Los terceros molares presentan su
corona dirigida hacia la tabla exter
na y sus rafces hacia la interna o -

lingual,

7). - POSICION INVERTIDA:

Estos imolares tienen su corona di-
rigida hacta el borde inferior del -
maxilar y sus rafces hacia el con-
dilo (&sta posicidn presenta la ma-

yor cantidad de variaciones),
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"CLASIFICACION DE LAS POSICIONES DEL TERCER MOLAR PRE-
SENTADA POR GEORGE B, WINTER",

Esta clasificacion la presentaré en forma esquematica, ya que es bas-
tante extensa y resultarfa sumamente diffeil eacribir particularmente so--

bre cada caso.

1), - Posicion vertical, sin desviacion,
cara mesla} accesible, _

2). - Posicion vertical, sin desviaci6n,

cara mesial inaccesible,

3).- Posicion vertical, desviacion bu-

cal, cara mesial accesible,

4). - Posicion vertical, desviacién bu--
cal, cara mesial inaccesible,

5). - Posiclon vertical, desviacion lin-

bual, cara mesial accesible.
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6), - Posiclon vertical, desviacitn lin-

gual, cara mesial inaccesible,

7). - Posicion vertical, deasviacién bu-

colingual, cara menial accesible,

8). - Posiclon vertical, deaviacion bu-

colingual, cara mesial inaccesi--

ble.

9). - Posicion mesioangular, sin des--

viacion, cara mesial accesible,

10). - Posicion mesioangular, sin des

viacién, cara mesial {naccesi-

ble,

11), - Posicién mestoangular, desvia-

clon bucal, cara mesial accesi-

ble,
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12). - Posicton mesioangular, desvia
cion bucal, cara mesial inac--

cesible,

13). - Posicti6n mesioangular, desvia-

clién lingual, cara mesial acce-

sible,

14), - Posicion mesioangular, desvia-
cion lingual, cara mesial {nac-

cesible,

15), ~ Posicion mestoangular, desvia-
cion buenlingual, cara mestal -

acceslible.

16). - Posicion mesioangular, desvia-
cion bucolingual, cara mesial

{naccesible.
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17). - Posicién horizontal, sin des-

viacion, cara mesial accesi-
ble.

18), - Posicién horizontal, sin den--~

viacion, cara mesial Inaccesi

ble.

19). - Posicion horizontal, desvia--

cién bucal, cara meslal acce

sible,

20). - Posicion horizontal, desvia--

cion bucal, cara mesia! inac~

cesible,

21), - Posicidn horizontal, desvig--

ci6n lingual, cara mesial ac-

cesible,
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22), - Poatcion horizontal, desvia--

cién lingual, cara mesial inac

cesible,

23). - Fosicion horizontal, desvia--
cion bucolingual, cara mesial

accesible,

24). ~ Posicion horizontal, desvia--

cion bucolingual, cara mesial

fnaccesible.

25). - losicion distoangular, ain --
desviacion, cara meslal ne—

cesible,

20) . - Poslicion distoangular, sin --

deqviacton, cara mesial tnac

cegible,
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27). - Posicisn distoangular, desvia-

ci6n bucal, cara meslal acce-

sible,

sicion distcanguiar, desvia-

cion bucal, cara mesial inac--

cesible.

29). - Posicion distoangular, desvia-

ci6n lingual,. cara mesial acce

sible,

30). - Posicién distoangular, desvia-

cion lingual, cara mesial inac

cesible,

31). - Posicion linguangular, cara -

meslal accesible o inacces{—

ble,
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32). - Posicion bucoangular, cara me-

slal acceesible o inaccestible,

33). - Posicion paranormal, (inverti-- \
. o
da, ectopica, heterotoplica). %

34). - Tercer molar inferior retenido

ausencia de dientes vecinos.



CAPITULO VI

© " ESTUDIO INGEGRAL "

Historia Cltnica
Eximenes de L.aboratorlo
Estudios Radiolégicos
Diagnostico
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" ESTUDIC INGEGRAL. "

El estudio integral, completo y ordenado del puciente comprende:

El problema principal
Historia del padecimiento actual
Revision de stntomas
Historia Clinica
Historta famillar
Historia Personal,
El examen ffsico sistematico bucal, debe estar dado por: "
la Inspeccitn
Palpacion
Percusion

Auscultacioén.

HISTORIA CLINICA: \

La finalidad de la elaboracitn de una buena Historia Clinica, es {ndis-
pensable para obtener €l diagnostico acertado y poner en practica el tratamien
to elegido,

Como se vio en el capftulo IV, el tratamiento en la mayorfa de los ca-

sos de terceros molares retenidos es quirargico; por lo que se debe comple-—

mentar la Historla Clinica con estudios de laboratorio y gabinete,
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EXAMENES DE LLABORATORIO:

Todo paciente ul que se le vaya a practicar una intervencion quirtr-

-

de laboratorio,

gica de cualquier Indole, es indispensable realizarle una serie de analials-

Las investigaciones de laboratorio, puecden tamblen necesitarse pa-

ra establecer o confirmar el diagnéstice de las leslones

bucales, no exclu-

yendo la obtencion de antecedentes nl la minuciosa exploracion ciinica,

Entre las pruebas de laboratorio mas importantes para la cirugfa -

de terceros molares retenidos citaré:

- En pacientes diabéticos:

- En pacientes cardiopatas:

- En pacientes hemofflicos:

- En pacientes con hiperti-

roidismo:

Analisis general de orina
Prueba de tolerancia a la glucosa
Qufmica sangufnea

Colesterol total

Quifmica sangufnea

Btometrfa hematica

Tiempo de sangrado y de coagulacion

Recuento de plaguetas

Titempo de trombina y protomblna

*Electrocardiograma*

Factores de 1a coagulacion

Factor 7-8 anti-hemofflico

Metaboltsmo basal

Yodo ligado a la protefna
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Colesterol sérico

Indice de yodo radiactivo

- En pacientes con discracia  Determinacion de hemoglobina

sangufnea: Hematocrito
Extencion sangufnea
Recuento de reticulocitos

Examen de médula 6sea

- En mujeres embarazadas: Biometrfa hematica

Qufmica sangufnea

Examen general de orina

ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

El éxito de la intervencién quirdrgica del tercer molar inferior rete-
nido, depende de un correcto exdmen radiografico que logre ubicarnos correc
tamente en la region a tratar. Esto lo logramos por medio de las sigulentes -

técnicas; ya sea tomandose sdlo una 6 complementandose las tres:

- Técnica Intraoral: Eata pelfcula da detalles en plano --

vertical, en ella se debera observar
la totalidad del tercer molar, el se-
gundo molar, el hueso distal, y la -
zonn Osea por debajo de los 4pices -

del molar retenido.



- Técnica Extraoral:

- Técnica Oclusal;

DIAGNOSTICQ:
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Se debera tomar cuando €l paciente
sufra clertos procesos inflamato--
rios, trismus y pronunciads ndusea
por lo cual no pueds colaborar <n -
la toma de pelfcula intraoral, Esta
técniea no tiene el valor nf la exac-

titud de la primera teécnica,

El logro de ésta técnica es la rela-
cion bucolinguul y los detalles de -
los elementos (ue se encuentran en
ese sftio, Se utflizara cuando no --

sea suficiente la pelfcula {ntraoral.

Como 10 mencioné anteriormente, la forma de establecer el diagnés

tico correcto, depende de la elaboracion de una buena Historia Clfnica y el-

complemento de los estudios radiologicos y de laboratorio; ast como del --~

criterio del médico.

Teniendo en cuenta todos estos puntos, sc pucde establecer el trata-

. miento a seguir.



CAPITULO VII

" ASPECTOS PREOPERATORIOS "'

Cuidado del paciente antes de 1a operacion
Medicacion preanestésica
Anestesia:

General
Local
Técnica

Complicaciones
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" ASPECTOS PREOPERATORIOS

CUIDADO DEL PACIENTE ANTES DE LA OPERACION:

Para lograr la confianza del paciente es indispensable explicar el --

motivo de la cirugfa, su procedimiento, el tiempo, los riesgos, la aneste--

slay

resultados anticipados,
La preparacion nutricional y metabolica del paciente es importante-
para llevarlo a la operacion en el mejor estado blolégico posible,

Algunos de los detalles espectficos que debera tener en cuenta el ¢t

rujano durante el periodo preoperatorio son:

1), - Nutricion tisular, estado de hidratacién y balance electrolftico,
2), - Voldmen sangufneo y contenido celular sangufneo,

3). - Eatado de los mecanismos de coagulacion de 1a sangre,

4). - Estado y reservas cardiovasculares,

5). - Puncién resplratoria.

6). - Funcitn renal,

7). - Asoclacion de eafermedades concomitantes,

St todo funclona adecuadamente o de acuerdo con el riesgo implicado,

el cirujano debera proceder a la programacion de la cirugla,

MEDICACION PREANESTESICA:

El objetivo del empleo de drogaos antes de realizar la anestesta es -

favorecer au {nduccion y su mantent mienco.
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Con ésta premedicacion se logra:

1), ~ Una sedacion psfquica|del paciente,

2). - La obtencion de un cierto grado de analgesia,

3). - La dieminucién de reflejos perturbadores de la anestesia asf{ -
como de la intervencion.

4), - La disminucion en la cantidad del producto anestésico y conge~
cutlivamente la disminucion de algunas complicaciones.

5). - La disminucion o abolicion de reflejos vagales.

6). - Desaparicion del miedo o ansiedad.

El anestésico local se debe reforzar con un medicamento que tenga

efecto calmante sobre el SNC. y de la administracion de un barbitarico --

de corta duraci6n o de un ataraxl‘ 0.,

El sedante ideal sera aqu#l que deprima s6lo algunos de los centros
superficiales eapectficos del SN(#. , que no afecte al bulbo raquideo, que ac
tte y desaparesca rapidamente sqn provocar efectos residuales, como los -
barbitaricos: }

;
NEMBUTAL = un solo comprimido de 0,1 grs,
una hora antes de la intervencion,

En nlilos

un suposjtorio, a una dosls de 5 mgs. por kilo de -

peso 2 63 horas antes de la intervencion,
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VERONAL, = un comprimido de 0, 2 gre,

media hora antes de la Intervencion,

FENOBARBITAL = en dosis de 25 mgs. dos veces al dlfa produce una

buena sedacion aunque es el barbitadrico d¢ mayor

efecto anticonvulsivo,

NOTA: Los pacientes tratados con barbitaricos en dosis hipnoticas,

decben tener ayuno 4 hra, antes de la cita, y deberan ser -—

acompaiilados de un familiar,
ANESTESIA:
La cirugia del tercer molar retenido se pucde realizar bajo aneste-
sia general o anestesin local (troncular).
a). - Anesteslu General
Debera ser administrada por un ancstesiologo para mayor con
trol del paciente, Este tipo de anestesla es recomendable en -

paclentes con paralisis cerebral, retraso mental y problemas

¢n la articulacion temporomandibular,

Ocasionalmente algunos pacicntes prefieren la anestesia gene
ral por temor a observar log movimicntos del cirujano, de --
ser asf, sc debera tnternnr en unn clfnica u hospital tres ho--

rag anteg u la clrugfa, de preferencla por la matana y con -~

ayuno de 8 hra,

b). - Ancstesia Local (troncular).

Todos los anestéslcos son agentes altamente toxicos, ya sea-
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que se Gsen para infiltracion local, bloqueo regional, inhala- -
¢ion general o administracién endovenosa; por lo que debemos
buscar el que menor riesgo represente para el paciente y que-
retna las siguientes condiclones:

- Que su toxicidad sea escasa

- Que resista la esterilizacion

- Que sea de accion rapida

- Que tenga difusion buena o excelente,
L.a soluci6n anestésica debera componerse de:
anestésicoal2 64 %

vasoconstrictor

solucion Ringer.

La Lignocaina y sus derivados rconen las condiciones antes mencio-
nadas,

Este grupo no es simpaticolftica por lo que no produce vasodilata---

c¢ién, no siendo necesario entonces ¢l empleo de vasoconstrictores, ¢ si se

emplean es en muy pequcfias dosis,

Los vasoconstrictores producen constriccion sobre los vasos san--
gufneos, lo que hace que la reabsorcion de la anestesia no sea demasiado-
raplda, disminuyendo por lo tanto su toxicidad. Prolongan la accion de la -
anestesia, aumentan la tension arterial, con pacientes con distonfa neurove
getativa se pueden producir lipotimias, Son sumamente peligrosos cuando-

se utilizan en pacientes tratados con inhibidores de la monoamino oxidasa.
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Los vasocongtrictores mas usuales son: - adrenalina

- noradrenalina
Tan pronto como el paciente se adapte a gu estado de relajacton, se

procede a la administracion del anestésico local, éste perlodo no suecle ser

superior a un minuto,
TECNICA:

Con el dedo Indice izquierdo se localiza la lfnea oblfcuan, es decir, -
el borde interno de la rama del maxilar inferior, se punclona por deatro --
de ese punto a1l cm. por encima del plano oclusal del tercer molar, La je-
ringa se mantiene paralela al cuerpo de la mandibula y al plano masticato-
rio de los dientes inferiores,

La punta de la aguja se introduce lentamente 2 cm, pegada a la ca-
ra interna de la rama del maxilar, al mismo tlempo se gira la jeringa ha-
cia los premolares del lado opucsto manteniéndola siempre en el mismo --
plano hortzontal,

I.a punta de la aguja sc mantendrad durante toda la maniobra en con-
tacto con la rama. Una vez que se hayn alcanzado el punto deseado con la -

punta de la aguja, se inyecta 1,5 a 2 ml. de ancstésico,

Es necesario completar la anestesla Infiltrando el periostioy la -—
mucosa del lado bucal y lingual.

COMPLICACIONES:

Una vez realizada la anestesla del nervio mandibular pueden surgir
complicaciones:
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1). - Originadas por el empleo de una técnica defectuosa por no ha--

bar observado los sigulentes puntoa:

~ No depositar anestesia sin que la punta de la aguja se linya -

apoyado en el hueso.

- No depositar ancstesia sin hacer absorcion con el émbolo de

la aguja,

Con ello se evita introducir el anestédsico en la luz de algdn va
80 y por consiguicnte los sfntomas desagradables de una toxc-
mia, tales como palidez, lipotimia, colapso, etc.

2), - Por defecto de la inclinacion de la aguja puede haber introduc —

ci6én en la parottida y depositar en ella anestesia produciendo -

una parlisis facial temporal.

3). - Se puede producir trismo con apertura de la boca causado por-

la penetracion de la aguja a traves del masculo pterigoideo in-

terne,

4), - Embotamiento del ofdo cuando se anentestia el nervio auriculo -

temporal,

5). - Aparte de las demas complicaciones se pueden producir otras-

por:

- fractura de la aguja

- hematomas por rotura de algdn vaso al paso de la aguja, etc
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" PREPARACION QUIRURGICA "

Instrumental Quirargico
Asepcla y Antisepcia
Colocacion de Campos



'** PREPARACION QUIRURGICA "

INSTRUMENT'AL QUIRURGICO:

La extraccion del tercer molar {nferior retenido debe realizarse por
medio de instrumentos adecuados para obtener beneficlos como:

Facilitar ios movimientos sin pérdida de tiempo.

- Evitar accidentes causados por el uso de instrumental inadecuado -

6 en malas condiciones,

- Ejercer el menor traumatismo sobre los tejidos.

- Ocasfionar menos molestias en el paciente.

El instrumental debe ser el apropiado para la extraccion de la pleza
que se esta tratando, debiendo contar con mantenimiento periodico y so-
bre todo debe estar perfectamente esterilizado, '

L.a colocacion del instrumental sobre el braket en el consultorioo -

en la mesa del quirofano, debe estar en un orden practico y seguro,

Antes de enumerar el instrumental haré notar brevemente lo que nos
propondremos realizar en ésta cirugfa; con el fin de darnos cuenta o sa--

ber qu¢ tipo de instrumental sera el que se requiera.

La operaclon que consiste en la extracclion quirdargica del tercer mo-
lar inferior retenido, se propone practicar una brecha en la mucosa (incl
sion), desplazar el colgajo obtenido y llegando a} hueso, eliminarlo parctal
o totalmente (esteotomfs), para encontrarse con ¢l molar retenido y apli--

car sobre ¢l los tnstrumentos destinados a la exodoncliu (odontoseccion y-
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extraccion).
1. - Espejo dental # 5

2, - Eyector quirtrgico

a). - Instrumentos dedlcados a la Incisi6n:
3. - Bisturf Bard - Parker con hoja # 12 6 15
6 bisturt de Austin con hoja de doble bisel
4, -~ Tljeras rectas y curvas
5. - Pinzas de disecci6n dentadas o de dlente de ratén
6. - Periostotomo o legra

7. - Separadores de Farabeuf

b). - Instrumentos dedicados a la Osteotomfa:
8. - Escoplos de Barry o de Sorcnsen

9. - Fresas quirargicas de carburo de tungsteno

redondas # 8

de figura #5y 6
10, - Pinzas gubias (alveoletomo)
11, - Limas para hueso (escofinas)

12, - Cuchartllas para hueso

c). - Instrumentos dedicados a la Odontoseccion y Extraccion:

13, - Elevadores tipo Winter o Barry o Secldin, rectos o de handera

14, - Forceps # 222 6 segon el caso clinico.
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d). - Elementos de Sutura:

15. - Agujas e hilo para sutura, curvas enhebradas y en hilo 000, --
seda o nylon

16. - Portaagujas,

ASEPCIA Y ANTISEPCIA:

- Asepcia = Se da éste nombre a la excluston o destruccion de mi-~--

croorganismos que pudieran contaminar una herida,
- Antisepcia = En ¢ésta so6lo se inhibe 1a multiplicacion y el desarro-

Ho microbianos.

La agpecia dentro y fuera de la cavidad bucal es diffcil de conser--~
var, debido a que ella es el habitat natural de muchos tipos de bacterias, -
También es diffcil lograr una asepcia segura en el consultorio dental, pues
muchos de log materiales dentales no pueden ser esterilizados.

La cirugfa en el quirsfanc del hospital implica ia forma mas pura --

de tecnica aseptica.

En el consultorio se recomicnda pare el acto quirargico utilizar --

guantes, gorra, cubreboca y bata estériles.

COLOCACION DE CAMPOS:

I.a preparacion del paciente se hace antes de colocar los campos, -

su objetivo es reducir la flora bacteriana local sobre el sitio operatorio,

- Se recomienda a los hombres estar bien afeitados y a las mujeres
no usar maqulllaje.
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- Se lavard la cara con agua y tintura de jabon verde empleumlo to-
rundas de gasa sostenidas con unapinza, el jab6n se elimina con aguu esté
ril y se seca con una toalla estéril,

’ Una vez que se haya preparado la cara el paciente debera ser cubler
to por los campos:
- Se coloca una toalla estéril cubriendo la caheza,

- y una compresa sobre la cara dejando al descubterto la boca y na-

rinas,

- un campo ¢n forma de sabana se fijara alrededor del cuerpo del --

paciente,

La region a operarse se pinta cuidadosamente con una solucion alco
holica de tintura de yodo o con tintura de mertiolate, aplicado con torundas

y toques sobre la mucosa bucal.
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" TIEMPOS QUIRURGICOS *
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mas frecuentes.
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" TIEMPOS QUIRURGICOS "

DETALLES DE TECNICAS OPERATORIAS:

= Principios en odontectomfa =
1). - Se debe realizar la operacion bajo visién directa.
2). - No debe sacrificarse la perfeccion técnica a la velocidad,

3). - Planearse de manera que la extraccion del diente exija la menor

fuerza de palanca posible,

4). ~ Debe evitarae lesionar el segundo molar y estructuras periferie
donticas,

S). - Evitese también fracturar el angulo dcl maxilar inferior,

TIEMPOS QUIRURGICOS:

Describireé en un 6rden preciso los tlempos quirorgicos necesarios -

para la extraccion del tercer molar inferlor retenldo, los cuales deben ser-

correctamente slncronizados y sistematizados.

1). - INCISION:

Su objeto es abrir los tejidos para llegar a los plancs mas profundos
donde se encuentra el objeto de la intervencion. Debe ser hecha de un solo -
trazo, sin lfneas secundarias.

Con el higturt se traza una incision en la parte mas alta de la cresta
(distal por detris de la cara distal del segundo molar, la longitud sera dada
por ¢l tipo de retencion del tercer molar, y la profundidad hasta cue el big-

turf perciba la sensacion del hueso o de la cara dentaria, Se contornea el -
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cuelio del segundo molar en su cara distal y continga festoneando Ji encta-

en su adaptacion al cuello del segundo y primer molar,

2). - PREPARACION DE LOS COLGAJOS:

Despues de la incision se hace hemostasis por compresion, el perlos
totomo se inainta entre los lablos de la Incisién y con suaves movimientos -
de lateralidad y glro del instrumento se desprende el labio bucal de la incli~
sion, La extencion serd dada por ¢l tipo de retencion de que se trate el ca--
so,

La incision vertical se llevara a cabo en el 8rea interproximal para-
evitar la tensidn y contraccion en tejidos blandos delgados y provocar el deg

garramiento y traumatismo de ellos,

Las mérgenes del colgajo deben ser redondeadas,
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3).~ OSTEOTOMIA:

Se refiere a la eliminacioén del hueso que cubre o aloja al tercer mo-
lar retenido. Su objeto es eliminar la necesaria cantidad de hueso para tener
acceso al molar y suprimir de ¢ste modo la resistencia para evitar la frac-
tura del maxilar o lesiones alveolares graves.

De acuerdo con el lugar donde se realiza la ellminacion del hueso se
denominara esteotomfa mesial, bucal, distal, lingual y oclusal,
La esteotomfa se realiza por medio de: escoplos, fresas quirargicas

y pinzas gublas,
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4), - OPERACION PROPIAMENTE DICHA:

Eliminadas las estructuras oseas que significaban resistencia, se -
inicia la extraccion del molar retenido mcrced a 1a aplicacion de la palan—
ca,

La mecfnica de la extraceion consiste cn llevar ¢1 clevador a laca
ra mesial del molar retealdo, apoyiandosce en el borde 6sco y con una fuer-
za cjercida sobre su mango, eleva al molar siputendo ¢l camino de menor
resistencia.

No siempre puede aplicarse enforina absoluta, por razones depen-
dientes de la posicion del molar y dispostcion y forma de sus rafces.

En €éste caso se procedera a la siguiente téenlca para la cirugfa de -

¢sta picza.
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ODONTOSE CCION:

Stgnifica realizar la seccion del molar retenido en varios fragmentos,
con el objeto de simplificar 1a operacién. Este método tiene varias ventajag-
que se concretan en los sigulentes puntos:

4, -~ Se disminuye el tamafio del campo operatorio, lo cual se traduce

en menor edema postoperatorio.

2, - Se disminuye o reduce la cantidad de hueso a eliminarse,

3, - Se acorta el tiempo operatorio,

4. - Se suprime cas{ por completo el trismus postoperatorio,

S.~ No hay lesion sobre los dientes vecinos,

6. - Se realiza una lesion mfnima sobre el hueso vecino, pues en la -
extraccion se usan elevadores de hoja pequefia que no traumati--
zan las estructuras peridentarias,

7.~ El peligro de fractura del maxilar queda muy disminufdo, pues -
no se cinplea la fuerza mecanica como Gnico factor.

8.~ En un gran nimero de casos se disminuye el peligro de lesion -~

gsobre el nervio dentario,

9. - E1 metodo previene la {ractura en las tablas alveolares externa-

- o interna,
La odontoseccion puede realizarse con distintos instrumentos como:
- Escoplo ¢ escoplo automético
- Fresas de carburo, o fresas de diamante,
NOTA: En pacientes de edad avanzada, con hueso hipercalcificado 6 esclero

tico, debe realizarse odontogeccidn precedida de la osteotomfa,
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Para la odontoseccion segon el eje mayor del molar deben emplearse
los escoplos; para la odontoseccion segtn el ¢je menor deben emplearse las
fresas,

Al utilizar las fresas en la odontoseccion existen dos contingencias-~

en su manejo:

la. Sccceion insuficiente de la corona debido a que la fresa no logra -
saccionar todo el tejido dentarto, y la corona sigue unida a gus -
rafces por medio de un {tamo de esmalte-dentina en cantidad va
riable. En este caso se utiliza un instrumento llamado disyuntor,

2a. La fresa puede rebasar los fmites de la corona y lesionar las --
porciones 6seas que le rodean o lesionar el conducto dentario in-
ferior con stbita hemorragia y parestesia post-operatoria del --

labio.

En los sigulentes esquemas se observard la odontoseccion:

Odontoseccién con escoplo:

SN

QOdontoseccién con fregas:

dy B
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5). » TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA:

Son «dor las maniobras postoperatorias con respecto a la cavidad -~

6sea que alojaba €l molar:

1, - Eliminacidn quirargica del saco pericoronario.~ Fuente de he-

morrigias, alveolitis (eventualmente neoplasicas), este saco -
debe ser rigurosamente resecado de la cavidad 6sea donde se -
aloja. La eliminacion de éste gaco se realiza con cucharillas -
ftlosas que permiten separar los dos tejidos: el saco conjuntivo

y la cavidad Osea alveolar,

Si existen procesos patolégicos como granulomas y osteftis, ~-

también deberan resecarse.

Despues se vigilaréan los bordes Gscos para evitar que queden -

puntas agudas o aristas cortantes que seran eliminadas con pin

zas gublas y limas para huesa,

La cavidad debe estar libre dc restos de huego, dientes o cuer-

pos extrafios.

2. - Obturacion de la cavidad alveolar.

Sin complicacion pericoronaria aparente =

Terminado el altimo pa-

80 dec 1a operacion se coloca en la cavidad alveolar dos o tres trozos
de conos antibi6ticos, los cuales quedan cublertos por 1a sutura pos-

terior previniendo la infeccion del coagulo sangufneo,
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Con pericoronitis aguda o en latencia = Se debe empaquetur el al-

veolo con una tira de gasa yodoformada del tamafio de la cavidad -

no conservandose por mas de 48 hra,

El objeto del taponamiento es impedir que quede acumulada sangre

que originarfa alveolftis.

6). - SUTURA:
El cierre con sutura es el ideal quirargico, ests indicada cuando no
existe proceso {ufeccioso aparente. Se utiliza seda 000,

- Se adapta cuidadosamente el periostio volviendo el colgajo a su si

tio original.
- La aguja enhcbrada se toma con el portanyzujas y se atravieza pri-
mero el colgajo }ingual y despues el colgajo bucal,

- Se efectta nudo quirargico y se corta ¢l hilo sobrante.

- Se colocaran tantos puntos como ol caso lo requiera.

7). - TRATAMIENTO POSOPERATORIO INMEDIATO:

Se debe Javar la cavidad bucal con un atomizador contenicndo solu--
clién séptica y aromatizante, para eliminar restduos y sangre y evitar que-

los codgulos sufran putrefaccion,
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" TECNICAS QUIRURGICAS EN CASOS CLINICOS MAS FRECUENTES "

1.- RETENCION YERTICAL, SIN DESVIACION, CARA MESIAL
. INACCESIBLE:

Clinicamente:

E! angulo meslo eclugal de 1a corona del tercer molar se encuen

tra, situado por debajo de las ¢utructuras 6scas, por lo tanto la carn mesial

no es accesible,

Interpretacion Radiografica:

La cara oclusal es muy poco o nada visible y 1 encuentra por -

. debajo de la linea oclusal de los demds dientes.,

TECNICA QUIRURGICA:

-Extraccion por esteotomia u fresa-

1}, - Con una fresa redonda nomero 6 a 8 se reallzan sobre 1a tapa -
osca a elininarse, una serie de perforaciones que Heguen pro-
fundiunente hasta ¢l molar retentdo, (fips. 1, 2

2). - Se anen los crificlos creados por I fresa, con ligeros golpes -
de escoplo o conr una fresa de fisurn # 557,

. - La tapa 6sea se elimina con un escoplo o cualquicr instrumento

de suficiente solldez, (fig. 3)

4). - Con fresa de fisura # 500 se reallza osteotomta en cf lado dis--

tu} del tercer molar Hegando basta la aleara del cuello del dien
te, (fig, 5)
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5). - Con fresa redonda # 5 se realiza ostectomfa también por ¢l la-
do mestal, (fig. 5)

6). - Extraccion propiamente dicha;:
Con elevadores de Winter # 1,2, 3. El instrumento penetra con
una angulacion de 45° respecto al eje del molar, yendo al en—-
cuentro de la cara mesial, se luxa el diente con movimientos-

finos hacta distal. L.a pieza se elimina del alveolo con ¢leva--

dor de Winter # 10, (fig. 8)
7). - Tratamiento de la cavidad Osea.
8). - Sutura.

9). - Tratamiento postoperatorio: Inmediato y mediato,
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2.- RETENCION MESIOANGULAR, AUSENCIA DE DIENTES VECINOS:

Clinicamente:

Puede presentar resistencia 0sea, 0 la cara oclusal ser poco vi-

sible, hay ausencia del segundo molar lo que significa desaparicion del pun-
to de contacto mesial,

Interpretacién radiogratica:

Es sumamente importante su estudio antes de intentar la éxtrac
cion; pues en estos molares aislados cuando se aplica sobre ellos una fuer-

za exagerada, para intentar extraerlos sin odontoseccion, puede originarse

facilmente la fractura del maxilar,

TECNICA QUIRURGICA:
1). -~ Incision,

-Osteotomfa a escoplo-

2). - Preparacion del colgajo.

3). - Osteotomta: Con un escoplo fino o de media cafia se reseca hue-
80 diatal, La reseccion de huecso por el lado mesial esta condi-
cionada por la libertad de acceno a la cara mesial, sobre la -~
cual se aplicara el elevador.

4). - Extraccion propiamente dicha:

i Se utilizan elevadores de Winter # 8 y 12 (R o L) de aplicacion-

mesial, Colocandose entre la cara mesial del molar y la super

. ficte anterior del alveolo, se gira cl mango hacia mesial y se~

consigue elevar ¢l molar hacia atras y arriba,



~ 65 ~

-E xtraccion por esteotomfa a fresa-
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5). - Tratamieato de la cavidad Osea.
6).- Sutura,

7). - Tratamiento postoperatorio: inmediato y mediato.

\e

Posicién mesiocangular con ausencia de dientes vecinos

3.- POSICION HORIZONTAL, SIN DESVIACION, CARA MESIAL ACCESIBLE:

Clinicamente:
Presentan al descubierto la cara oclusal con el angulo mesfoclu-
sal por encima del cuello del segundo molar o por debajo de éste dando un 86

1ido anclaje al tercer molar,

Interpretacién Radiografica:

La pared mesial del tercer molar en contacto con la pared distal
del segundo molar, La cara oclusal puede no ser visible por superponerse -

las caspides bucales o linguales,

TECNICA QUIRURGICA: ~Técnica de Winter-

1), - Incision.
2), - Preparacion del colgnjo,
3). - Osteotomfa: Se wtiliza ostcotomos #2 y 4 (R o L) eliminando -~

la cantidad de hueso distal necesario.
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4), - Extraccion proplamente dicha;
I}l elevador se introduce en la cara mesial y el borde 6aeo, con
lo cual el molar es desplazado hacia arriba y en sentido distal,
se va aumentando gradualmente el tamafio de los elevadores con

forme se consiga ir aumentando el tamaifio del espacio.

5). - Tratamiento de 1a cavidad osva,

6). - Sutura.

7). - Tratamiento postoperatorio: Inmediato y Mediato,

4.~ POSICION PARANORMAL.:

La técnica a emplearse pars lé extraccion varfa de acuerdo con la -~
profundidad del molar en el hueso y su accesibilidad a la cara mesial.

Los molares relativamente superficiales se extraen previa reseccion
del hueso que cubre la cara mas cercana al borde alveolar, que es la distal.

La odontoseccion se realiza con una fresa de fisura, segtn el eje mn
yor del diente, y dividiendo a éste cn dos elementos,

Segan la posicion del molar se puede extraer primero la rafz, ola -
corona, y a expensas del espacio creado sc elimina la porcion que queda,

Los molares profundamente ubicados constituyen un serio problema
quirargico. Una extensa osteotornin y una cuidadosa odontoseccion del mo--

. lar, ademas de una estudiada conducta,

Se pueden emplear los di stintos tipos de elevadores antes menciona~
. dos,
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" EL POST~OPERATORIO "

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO:

- Inmediato = (Se mencion6 en los tiempos quiraGrgicos).

- Mediante = Es cuando el paciente regresa a su domicilio con las

Instrucciones pare sy recuper

~ IO

1, - Debe regresar a la consulta a las 24 6 48 Hra,, para revision --
del lugar de la intervencion.

2.- Se practicara un lavaje sobre el sitio operado y sus vecindades,

3. - Los hilos deben retirarse al 40 6 50 dfa despues de la operacion,

4, - La extraccion del taponamiento debe ser al 6o 6 8o dta, para evi

tar putrefaccion,

5.~ Dieta blanda durante las primeras 48 hrs. siguientes a la opera

clon,

6.~ Prevencion de procesos infecclosos por medio del antibi6tico de

scleccion,

INSTRUCCIONES AL PACIENTE:

Toda operacién realizada en la cavidad bucal requiere de culdados,

algunos del paciente y otros por parte del profesional.

El médico dara al enfermo las instrucclones a seguir, por escrito -

en una forma ordenada y comprenaibles, A continuacién ennumero los pa--

gos a seguir por cl paclente una vez que se encuentre en su casa,

1, - Guardar reposo por algunas horas, con la cabeza en alto,
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2, - Cnlocar una bolsa de Melo en la cara, sobre la region operada,
durante quince minutos, y quince de descanso, por €l término
de varlas horas,

3, - No realizar ninguna clase de enjuagatorios, a menos que ¢ pres
criba lo contrario, por €l término de 3 hrs,

4. - St e hubiera dejado en la boca nl guna gasa protectora, retirar-
la ul cabo de una hora.

5. - Despues de transcurridas las tres horas, realizar enjuagatorios

tibios con una solucién de agua y sal. Se repetiran cada dos ho-
ras.

6.- En caso de sentir dolor, tomar una tableta de]l medicamento tn-~

dicado. Si el dolor no cede se puede repetir ésta tableta cada --
dos horas.

7.- En caso de hemorragia, se debe colocar sobre la herida un tro-
20 apreciable de gasa esterilizada v mordera durante 30 minu--

toy, Durante ese tiempo se¢ locallzara al cirujano y el dara las-

medidas pertinentes,

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y SU TRATAMIENTO:

- Hemorragla Secundaria: Comunmente cs consecucncia de la incom

pleta hemostasia de la hemorragia primitiva, del aumento en la presloh san-

gufnea o del indebido ejercicio fisico,

Tratamiento;

1, - Quitar de la herida todos los coagulos adheridos,
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2, - Irrigacion con solucién salina para el{minar esquirlas,
3. - Secar el alveclo con gasa estéri],

4, - Determinar si la sangre procede del hueso o de los tejidos gin-

givales.

5. -~ Se aplican conos de tirotricina y trombina o de gelfoamcn el --
puntn sangrante,

6. - Se cubre la herida con una compresa de gasa colocada entre --

las mandftbulas haciendo un poco de presion,

Si la hemorragia ha sido profusa, se hace una transfusion de sangre
total; en la mayorfa de los casos son suficlentes 250 c,c., désis que se re-
petira en caso de ser necesario,

Se debe tener en cuenta si la cifra de hemoglobina ha descendido a -
menos del 50 % del valor normal y la cifra de eritrocitos eg inferfor a - --

3 000 000,

-~ Osteftls Alveolar o Alvéolo Seco: Es frecuente y desagradable --

complicacion de la odontectomfa que se produce cuando se desintegra el --
coagulo o se expulsa de la herida, aunque es indudable que la infeccion de-
sempefia un papel importante en la etiologfa de éste proceso,

El sfntoma principal es el dolor de Intensidad variable; puede ser -
sordo y ligero o muy intenso y persistente, Hay halitosis, y por lo comon-
al irrigar la herida sale de ella un exudado grisaceo y malollente que em-

papa los apdaltos,

El proceso no se manifiesta hasta transcurridos 48 6 72 hrs. des--

pues de la opceracion, y remite en 10 a 20 dfas,
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Tratamiento:

1.- Adminiatracion de sulfamidas (sulfanilamida o sulfatiazol),
2, - Aplicacién de una gasa yodof6rmica saturada con guayacol y
aceite de oliva a partes iguales o el cemento quirtrgico lfquido

de Ward. Alivia el dolor durante 24 a 48 hrs. se aplica cada --

cos,

- Osteomlelftis: La de mayor extencién es muy rara, aunque en ca-
sos de osteftis alveolar puede observarse con secuestros de las dminas al-

veolares o de los tabiques interradiculares,

Puede producir gran cantidad de exudado purulento, pero por lo regu

lar permanece localizada,

El pacientc que presenta tumefaccion, trismo o dolor puede tener una
esteomielitis localiza,
El diagndatico ¢a radiografico generalmente porque ¢l paciente no -~

puede abrir 1a boca, se observan fragmentos necroticos de hueso aislados -

del resto de la estructura 6sea,

Tratamiento:

Se efectaa secuestro de los restos observados en la radiografia,
lo cual suele extraerse con una cuchartilla,

Su curacion es rapidamente,
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En algunos casos sc producen complicaclones de mayor gravedad co-

mo Celulitls, Flermones submaxilarcs y Angina de Ludwig,

La mayor parte de ¢éstas complicaciones pueden atribuirse al inade--
cuado tratamiento postoperatorto; que de no ceder al tratamlentoAlocul, debe
ra ser considerado como potencialimente grave y el paciente hospitalizado, -

de manera que 8e le pueda proporcionar €l tratamiento de sostén que no se le

podrfa dar en su domicilio,



CONCLUSIONES



- 73 -

CONCILUSIONES

Es muy importante para el cirujano conocer todos los detalles men-

cionados en éste trabajo, todo acto quirdrgico represexitu algln riesgo que-

debe ser comprendido también por ¢l paciente,

Aunque la Cirugta del tercer molar inferior retenido puede ser sen-

cilla, tambien hay casos en los cuales puede ser lo contrario o presentarse

con complicaciones,

La atencion al paciente en el consultorio dental no debe limitarse a
soluctonar el problema del momento, una adecuada {ngpeccion de la cavi--
dad bucal y piezas deatales, puede adelantarmos cuaslquier proceso o pato--
logfa oportunamente; antes de hacerse sintomético en el paciente con lo --

cual le habremos evitado problemas postex-iores,
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