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I.- GENERALIDADES
- INTRODUCCION

Si bien parece que el tema del tercer molar es sobradamente conocido, no
es menos cierto que algunos aspectos estdn sin resolver, planteando problemas
en la clinica diaria.

El objetivo del presente trabajo es analizar pormenorizadamente el com -
plejo anatomo-quirGrgico que representa el tercer molar, asf como la patolo -
gfa inherente a &ste, de acuerdo con los criterios actualmente existentes, co
rrelacionandola con los factores de riesgo y aportando conclusiones oportunas
con vistas a su manejo. También se mencioman algunos de los factores que pue
den condicionar a la aparicién de complicaciones y/o secuelas tras la aplica-
cibn de las técnicas quirGrgicas adecuadas, ademds de realizarse una revisifn
de las distintas clasificaciones existentes en relacion al tercer molar rete-
nido.

Desde hace algunos aflos se han venido manejando un sinnGmero de términos
para referirse al tercer molar retenido, sin que hasta el momento, se hayan -
unificado criterios para la adecuada aplicaci6n de la terminologfa. Por tal
razdn, varios autores han designado nombres para definir el término, asf vemos
que se les ha nombrado: diente retenido, diente impactado, diente inclufdo o
diente "no erupcionado", diente sumergido, etc. (3, 23, 49), que han provocado
muchas confusiones.

En nuestro concepto, los términos mds adecuados son los siguientes:
DIENTE RETENIDO:

Es aquel 6rgano dentario, que se encuentra obstaculizado o impedido en su
proceso normal de erupcién por dientes contiguos, hueso esclerdtico, encfa fi-

br6tica, tumoraciones, quistes, etc., pudiento permanecer total o parcialmente
retenido.



El té&rmino impactado es muy comGn en la literatura anglosajona, pero no
nos es adecuado ya que, en la lengua castellana, impactado es la detencibn -
brusca de un objeto en movimiento, situacién que no se observa en los terce-
ros molares, salvo cuando &stos por traumatismos o maniobras quirirgicas son
impactados a otras &reas, como el seno maxilar (42, 63), fosa pterigomaxilar
{39}, a espacio submandibular (32), etc. y/o aunque también pueden ser impac
tados o desplazados por una lesibn quistica hacia un sitio distinto al que -
le corresponde (11}.

DIENTE INCLUIDO O DIENTE NO ERUPCIONADO:

Es todo aquel 6rgano dentario gque por su cronologfa de desarrollo, atn
le corresponde permanecer dentro de los maxilares.

De tal forma que un tercer molar no erupcionado en una persona de 14 ailos,
es considerado como diente inclufdo, mientras que en un individuo de 24 afios,-
el mismo diente no erupcionado, se considera como diente retenido, si se sabe
el hecho de que la erupcitn normal de este diente es er;fre los 17 y 21 afios -
aproximadamente (52).

DIENTE SUMERGIDD:

Es quel diente que tiene un proceso de erupcifn normal, pero que poste -
riormente por distintas causas como: anquilosis, presidn de dientes adyacen -
tes antagonistas, detienen su evoluciébn reteniéndolo secundariamente. Esto,
aunque con mayor frecuencia, se observa en dientes deciduos, tambi&n puede -
ser visto en dientes permanentes (23}.

Respecto a la frecuencia con que los terceros molares quedan retenidos,
la gran mayorfa de los autores coinciden en que son los Grganos dentarios que
con mayor frecuencia se retienen, debido a que son los Gltimos en erupcionar

(62).

Thoma {23) en su libro, hace mencibn que los dientes m&s retenidos, son
los terceros molares mandibulares, coincidiendo con BertenCieszynski (62) en
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el orden de frecuencia en que se retienen los distintos 6rganos dentarios.

TERCER MOLAR INFERIOR
CANINO SUPERIOR

TERCER MOLAR SUPERIOR
CANINO INFERIOR

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
SEGUNDQ PREMOLAR INFERIOR
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR
INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Siendo la raza blanca la que con mayor frecuencia presenta una elevada -
incidencia de dientes retenidos, pues la raza negra estd précticamente libre
de este problema, debido a la gran mandibula que ellos poseen, permitiendo ast
a este diente su libre acomodo.

- ETIOLOGIA

Por muchos afios, se han cuestionado numerosos autores (3, 23, 40), sobre
la problemdtica y las causas por las cuales los terceros molares quedan rete-
nidos en los maxilares.

Una explicacidn respecto a la ocurrencia de dientes retenidos parece ser
la reduccién gradual en el tamafio de los maxilares humanos (3), en los que al
ser cada vez menor su didmetro, no logra acomodo el tercer molar (maxilar o -
mandibular).

Kruger por otra parte, afirma que la constante cerebraci6én del ser huma-
no, hace que su caja craneana aumente de volumen a expensas de sus maxilares.
Esto puede ser observado en f6siles prehumanos, pues la linea prehipofisiaria
que se inclinaba hacia adelante desde la regi6n frontal hacia el maxilar y -
mandibula protuidos, se ha modificado pues se ha vuelto casi vertical en el -
hombre modernc @ medida que ha disminuido el nGmero de dientes (40).
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Para reforzar la teorfa antes mencionada, es necesario hacer notar la -
ausencia congénita de terceros molares, superiores o inferiores, o a la pre-
sencia de rudimentarios terceros molares en su lugar, debido a la dieta blan
da y refinada ingerida por el hombre moderno, lo cual no requiere de un deci
dido esfuerzo en la masticacién. De acuerdo a Nodine y colaboradores (3), -
este estimulo creciente en los maxilares se ha perdido y el hombre moderno -
tiene dientes retenidos.

Existen otras teorfas como las propuestas por Durbeck en 1945 (80), ta-
les como las teorfas filogénicas, la ortodéntica y la mendeliana.

TEORIA FILOGENICA:

La naturaleza trata de eliminar lo que no es necesario y el hombre con -
sus hibitos alimenticios ha propiciado disminucidn de la fuerza mandibular; -
dando como resultado que disminuya el tamafio de los maxilares y en consecuen-
cia, el tercer molar ocupe una posicién anormal en muchos casos.

TEORIA ORTODONTICA:

Debido al crecimiento de los maxilares, los dientes tienden a irse hacia
adelante y cualquier interferencia en este proceso causa retenciones dentarias
tales interferencias pueden ser condensaciones 6seas (esclerosis), infecciones
agudas, traumas severos, maloclusiones, etc.

TEORIA MENDELIANA:
En esta teorfa la herencia juega un papel muy importante como factor de
retenciones dentarias, al combinarse maxilares pequefios y dientes grandes de

manera hereditaria.

A continuacidn veremos las causas locales y sistemiticas por las cuales
se producen las retenciones dentales.



CAUSAS LOCALES DE RETENCION DENTAL

SegGn Berger {citado por Archer), afirma que existen causas de tipo local
de retenci6n dental, que suelen estar causadas por irregularidad en la posicitn
y presib6n al diente adyacente, condensaciones 6seas, prolongada continuidad de
una inflamacién cronica resultando en un incremento del revestimiento de 1a mem
brana mucosa, pérdida del espacio debida al subdesarrollo de los maxilares, re
tenci6n excesiva de dientes primarios, pérdida prematura de dientes primarios,
enfermedades adquiridas como necrosis debido a enfermedades exantémicas en la
nifiez.

Por otra parte, Thoma seflala como una causa local de retenci6n dental a -
1a fuerza de erupci6n insuficiente y a 1a malformaci6n de los dientes.

CAUSAS SISTEMICAS DE RETENCION DENTAL

Las retenciones dentales también pueden encontrarse aln donde no existan
condiciones locales predisponentes. De acuerdo a Berger, entre estas causas
podemos encontrar:

a) Causas Prenatales

Entre las que podemos mencionar a la Miscegenacién que es la unibn de -
individuos de razas diferentes o la procreacitn de individuos de razas mix -
tas y causas hereditarias.

b) Causas Postnatales

Son todas aquellas condiciones que pueden interferir en el desarrollo en
la nifiez. Archer sugiere que enfermedades como las causadas por Ricketsia, -
anemias, sifilis congénita, tuberculosis, disfunciones endocrinas y mal nutri

cibn, guardan cierta relaci6n con las retenciones dentarias.

¢} Sindromes y condiciones raras



Esta parte se refiere a todas aquellas enfermedades y/o sindromes que de
alguna forma guardan relaci6n importante con el tema de las retenciones denta
les.

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL:

Es una condicién congénita rara, en la cual existen defectos en la osifi-
cacién de los huesos craneales, ausencia parcial o completa de claviculas, re-
tardo en la exfoliacién de dientes primarios, dientes permanentes no erupciona
dos, asf como también dientes supernumerarios (fig. 1)

Fig. 1 DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL

DISOSTOSIS CRANEOFACIAL O SINDROME DE CROUZON:

Esta enfermedad es una alteraci6n de tipo genético que se caracteriza por
presentar hipoplasia maxilar, hipertelorismo ocular por estar las 6rbitas poco
profundas con subsecuente proptisis ocular. Por la presién intracraneana que
existe en esta entidad, los pacientes sufren crisis epileptiformes y deficien-
cia mental. :



En el aspecto bucal se observan ausencia de dientes, dientes retenidos y ma-
crodoncia (35).

OXICEFALIA:

La oxicefalia es tanbién llamada turricefalia o "cabeza de alfiler", en
6sta se observa una deformidad ya aparente al nacer, la frente es alta, con
un didmetro antero-posterior estrecho y el vértice es puntiagudo. La regién
del malar parece estar aplanada, las Orbitas estdn poco profundas y los ojos
tienden a sobresalir.

Los maxilares son prominentes, pero el paladar al ser estrecho, favore-
ce las retenciones dentales por obvias razones (23).

PROGERIA (S. DE HUTCHINSON-GILFORD):

Es una combinaci6n de enanismo y senilidad precoz. La cara es despro -
porcionalmente corta dando a la cabeza 12 apariencia de hidrocefalia, aunque
esta Gltima no estd presente y la cabeza es mds pequefia que lo normal. la -
piel es delgada y atréfica.

Por otra parte, en algunos casos la erupcibn dental es retardada y fre-
cuentemente en la denticién desidua se encuentran dientes retenidos (70).

ACONDROPLASIA O CONDRODISTROFIA FETAL:

Es una alteraci6n en la cual existe una cuantitativa reduccibén en la o-
sificacién endocondral, que conduce al enanismo. Con frecuencia el maxilar
estd retrafdo, debido al poco crecimiento que tiene la base del crdneo y la
retrusi6n del mismo puede producir prognatismo relativo. La denticibn en -
s{ es normal, aunque se ha reportado que hay una falta congénita de dientes
y alteraciones en la forma de los que existen (70).

PALADAR HENDIDOQ:



De acuerdo a la embriogénesis del hombre, el paladar comienza a cerrarse
entre los dfas 47 y 49 de la vida fetal. Este cierre se origina al empezar a
moverse la lengua en direccién anterior y descendente. Para dar oportunidad
a que las dos porciones palatinas cierren, estas porciones laterales, cierran
por encima de la lengua y por debajo del septum nasal.

Sin embargo, por diferentes factores, este procesc no ocurre de manera -
adecuada y los procesos palatinos quedan separados, produciéndose asi el pala
dar hendido.

El paciente con esta anomalfa, presenta ademds otras manifestaciones ora
les, como son: dientes supernumerarios en vecindad con la fisura, agénesia de
incisivos laterales y segundos premolares.

SINDROME DE GARDNER:
Consiste en:

1) Poliposis mGltiple del colon, 2) Osteomas en huesos largos, créneo, -
(principalmente en el pericréneo) y en la espalda, 3) dientes supernumerarios
y permanentes retenidos, 4) Presencia ocasional de tumores desmoides (70).

OCULOMANDIBULOCEFALIA

A esta enfermedad también se le conoce con el nombre de Sindrome de Ha -
llermann-streiff y estd caracterizado por: 1) Enanismo proporcionado, 2) Mi -
croftatmia y catarata congénita, 3) Hipotricisis y 4) Hipoplasia mandibular,
(lo cual crea o provoca retenciones dentarias) (35).

DISOSTOSIS MANDIBULOFACIAL (SINDROME DE TREACHER-COLLINS)
Las manifestaciones clinicas importantes de la enfermedad son:
1) Anomalfas oculares, tales como oblicuidad antimongoloide de los pérpados,

coloboma de los pdrpados inferiores y ausencia de pestafias, 2) Hipoplasia de
huesos malares y mandfbula, 3) Malformacién del ofdo externo y en ocasiones
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los ofdos medio e interno, 4) Macrostomfa, paladar alto y algunas veces hendi-
do y posicién anormal y maloclusi6n de los dientes.

Si bien los sindromes y condiciones especiales que a continuacién se men-
cionan, no reportan retenciones dentarias concretamente, de acuerdo a Gorlin y
Pindborg (22), presentan condiciones que favorecen las retenciones dentarias -
como son: mandibula hipopldsica, micrognatia, paladar fisurado, dientes super-
numerarios, exfoliacién retardada de dientes primarios, erupcién retardada, -
malformaciones dentarias, etc.

Sindrome de Aarskog

Sindorme de Apert

Sfndrome de Beckwith - Wiedemann
Condrodisplasia Punctata
Sindrome de Goltz

Sindrome de Papillén - Lefevre
Sfndrome carcinoma de células basales mucoide miltiple
Oculomandibulocefalia

Sfndrome Oro-facial-digital
Sindrome de Prader - Willie
Sindrome de Rothund - Thompson
Trisomfa 13

Trisomfa 21

Sindrome de Dubowitz
Fibromat6sis Gingival

Sindrome de Opotz

Sindrome de Lange

1

1

1

i

- PATOGENIA

Las complicaciones patol6gicas ocasionadas por los terceros molares rete-
nidos, han sido estudiados y clasificados por distintos autores (62, 63), coin
cidiendo éstos en que todo diente retenido es un problema en potencia, aumen -
tando la posibilidad de que estos problemas o complicaciones conforme aumenta
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la edad del paciente (29).

Estas complicaciones, ocasionadas por los terceros molares, pueden ser -
clasificados en cuatro grupos:

a) Complicaciones Infecciosas
- Pericoronitis
- Estomatitis ulcerosa
- Osteftis, necrosis y osteomielitis
- Caries

b) Complicaciones Mecénicas
- Que afectan la posicifn de los dientes, migraci6n, desviacién y
apifiamiento dentario.
~ Que afectan la Integridad de los dientes, resorcién radicular,
resorcién externa.
- Bolsas parodontales, fracturas mandibulares.

c) Complicaciones Nerviosas

d) Complicaciones Quisticas y Tumorales

a) COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Es el tipo de complicaciones que se presentan con mds frecuencia, siendo
la pericoronitis, la que ocupa el primer lugar dentro de las complicaciones -
infecciosas (45).

Pericoronitis se define como la inflamaci6n del tejido que se encuentra -
alrededor de la corona del diente, esta afecci6n puede presentarse de manera -

aguda o crénica, siendo ocasionada por dos factores (3, 45):

1.- Crecimiento bacteriano por haber un medio de cultivo ideal debajo del
tejido blando que cubre al tercer molar; esto es ocasionado por la imposibili-
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dad de mantener una higiene adecuada en esa zona.
2.~ Traumatismo local del tejido, debido al tercer molar antagonista.

Cuando el proceso se instala, aparecen los signos clésicos de la inflama-
cl6n: el tejido se torna rojo, edematoso y extremadamente doloroso. Debido al
proceso inflamatorio, hay una posibilidad de trismus ya que se encuentran invo
lucradas fibras del buccinador y del masetero; como consecuencia de esto, es -
frecuente encontrar disfagia, astenia, adinamfa, adenopatfa regional y fiebre.

- Estomatitis ulcerosa

Es otra de las complicaciones infecciosas frecuentes pues el capuchén que
cubre al diente retenido, es asiento de actividad fuso-espirilar que, conjuga-
da con la irritacion producida por el molar en erupcifn, la irritacifn de teji-
dos vecinos y en ocasiones el traumatismo causado por el molar antagonista, pro
voca la ulceraci6n dolorosa acompafiada de trismus.

Por lo general, el proceso ulcerativo desaparece al eliminarse los elemen
tos traumdticos como son los molares involucrados y dérsele tratamiento a las
Glceras.

- Osteftis, necrosis y osteomielitis

La persistencia de procescs infecciosos provocados por dientes retenidos,
puede ocasionar padecimientos mds graves comc osteomielitis con grandes secues
tros, osteftis supurativa crénica, necrosis, abscesos e incluso estados sépti-
cos generales (51).

- Caries
La imposibilidad de una higiene adecuada en la regi6n del tercer molar -
tanto superior como inferior, frecuentemente ocasiona lesiones cariosas y acu

mulacién de sarro que involucran no s6lo al tercer molar, sino también al mo-
lar adyacente.
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b) COMPLICACIONES MECANICAS

Los dientes retenidos, concretamente los terceros molares, frecuentemente
causan problemas que repercuten en los demds dientes.

- Que afectan la posicién de los dientes

En términos generales, los terceros molares causan migracién, desviaci6n
y apifamiento dentario. Respecto a este Gltimo punto, 1a opinitn no estd unji
ficada, pues se dice que los terceros molares no tienen la fuerza necesaria -
para mover dientes y causar apifiamiento dentario (7}, sin embargo, a través -
de la experiencia clinica se ha visto que el apifiamiento en el segmento ante-
rior es especialmente frecuente en pacientes que han recibido tratamiento or-
todéntico y que presentan retenidos los terceros molares mandibulares (47, 71,
72).

Los terceros molares también pueden ocasionar retenci6n de otros dientes -
y principalmente del segundo molar adyacente que, debido a la direcci6n de
erupci6bn del tercer molar (mesioangular), puede quedarse atrapado debajo de -
éste (79).

- Que afectan la integridad de los dientes

La resorci6n radicular del segundo molar, causada por el proceso de erup-
cion del tercer molar en direcci6n anormal, es una complicacién frecuente que
en ocasiones compromete la integridad del segundo molar (74).

Junto con estos problemas de resorcibn radicular, también es frecuente la
aparici6n de problemas en el tejido de soporte de los dientes, principalmente
con una alta incidencia en la formaci6n de bolsas parodontales.

Otro tipo de complicaciones mecénicas que se presentan con menor frecuen-
cta, pero de gran importancia, son las resorciones externas, esto ocurre por -
la presién que produce el tercer molar al diente’ adyacente, siendo el segundo
molar inferior el que con mayor frecuencia se ve afectado (23).
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Ademds, pueden haber fracturas mandibulares por debilitamientc de la zona en
donde se encuentra el tercer molar (3, 79).

c) COMPLICACIONES NERVIOSAS

Los problemas mis frecuentes son neuritis que varian de intensidad, tipo
y duracibn y que son causados por los siguientes factores:

- Dolor por presién sobre los dientes vecinos

- Dolor provocado por caries y pulpitis en el segundo molar

- Dolor por presién del tercer molar inferior sobre el nervio dentario inferior.
Esto ocurre frecuentemente por la estrecha relacibn que suelen adquirir las raf
ces del tercer molar con el conducto dentario, ademds, puede haber dafo al pa -
quete neurovascular, como es el caso de una parestesia como resultado de la pre
si6n del tercer molar mandibular al nervio alveolar inferior (48, 53).

También se ha reportado otra serie de afecciones como problemas oculares,
dolores inespecificos del ofdo, sinusitis y transtornos mentales (51).

Incluso Gldserman, citado por Ries Centenc (62), reporta un caso de ata -
ques epilépticos precedidos de dolor en la regitn nasal, que desaparecieron -
después de la extraccién de un diente retenido.

d) COMPLICACIONES QUISTICAS Y TUMORALES

La evoluci6n generaimente asintom&tica de este tipo de complicaciones, -
las convierte en mds graves y de mayor peligro para los pacientes con 6rganos
dentarios retenidos, pues 1a formaci6n de quiste ocurre con relativa frecuen-
cia.

El quiste dentigero es el mis comin de los quistes foliculares, proviene
del epitelio reducido del esmalte y se desarrolla alrededor de la corona del
diente retenido y el epitelio del quiste.

El 62% de los quistes dentfgeros aparecen en la zona mandibular, concreta
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mente en la regi6n del tercer molar inferior (6), como lo muestra la figura 2.

Fig. 2 y 3. Complicaciones quisticas y tumorales producidas por terceros mo -
lares retenidos en las cuales pueden apreciarse grandes &reas de
destrucci6n 6sea.
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Cuando el quiste ya ha adquirido un tamafio considerable, 1a regién del -
tercer molar inferior, muestra una imagen radiogréfica cuya radioclucidez se -
extiende, en ocasiones hasta la rama ascendente e incluso puede llegar a cau-
sar asimetrfa facial, resorcion radicular del diente adyacente (74) y puede -
1legar a desplazar los 6rganos dentarios que tienen relaci6n con el quiste -
(23).

Aproximadamente, entre el 5% y el 6% de estos quistes muestran prolifera-

ci6n ameloblastica.

El ameloblastoma de crecimiento lento, es un tumor muy agresivo, por lo
que es de suma Importancia vigilar y tratar cualquier formaci6n quistica aso-
ciada con dientes retenidos (6).

- DIAGNOSTICO

Debido a la importancia que tiene la radiograffa como medio fundamental -
de diagn6stico en el marco de la cirugfa bucal, constituye un medio que permi-
te al cirujano comprobar lo que clinicamente no puede ser visto y en nuestro -
caso, si un diente estd o no retenido.

Las radiograffas, por otra parte, nos permiten clasificar el diente y -
analizar las zonas anatbmicas excéntricas a éste y asi poder resolver compli-
caciones de manera l6gica si éstas se presentan. Por tal motivo, decidimos -
incluir este capitulo en el presente trabajo de tesis, para seialar, como ya
se indic6é anteriormente, la Importancia de la radiograffa para el diagnbstico
del tercer molar retenido y su tratamiento.

El diagn6stico se define como el arte o acto de reconocer la enfermedad -
por sus signos y sintomas que se encuentran en un paciente determinado. Los
signos pueden ser divididos en: clfnicos, clinicos de laboratorio, histopato-
16gicos y roentgencl6gicos. Generalmente, uno o més de estos medios de diag-
néstico son combinados con los signos clinicos para asentar el diagnéstico -
cuando el paciente presenta sintomas que no son concluyentes (82).
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Es requisito indispensable para completar el diagnfstico de un tercer
molar retenido, el obtener un correcto registro radiogréfico e interpretaci6n
del 4rea por intervenir.

Un conocimiento profundo de la Anatomia normal de los tejidos dentales
y su apreciacién radiogréfica, tomando en consideracion su modificaci6n seglin
las diferentes proyecciones, junto con su entendimiento de las variaciones -
normales que unoc puede esperar, son requisitos esenciales para una interpreta
¢ib6n acertada de lo anormal y patolégico.

La informacién obtenida en una correcta evaluacién radiogréfica, podrd
disminuir notablemente el tiempo de la intervencifn quirGrgica. Todos los de
talles de la técnica a utilizar podrdn ser visualizados de antemano, la ins-
trumentacién podrd ser planeada y el instrumental necesario se colocard de -
forma tal, que esté listo y al alcance en el momento en que éste se requiera.

RADIOGRAF IAS INTRAORALES

Dentro de las radiografias dentales vamos a encontrar que existen las -
radiografias intraorales y las radiograffas extraorales; las primeras, como su
nombre lo dice, se registran dentro de la cavidad oral. Con este tipo de ra -
diograffas, se pueden obtener las imdgenes de los dientes con bastante aproxi-
macién a la dimensi6n real, especialmente cuando se maneja la técnica de para-
1éslimo. Ademds, el contorno de la imagen generalmente es més definido y niti
do que en otros tipos de radiografias como por ejemplc las radiografias extra-
orales, é&stas se registran externamente a 1a cavidad bucal y se utilizan cuan-
do no pueden ser empleadas las radiograffas intraorales pues la colocacién de
ia peifcula para el registro del tercer molar puede causar incomodidad o esti-
mulacién del reflejo del v6mito. Para evitar este tipo de problemas se coloca
la pelfcula extrabucalmente (55).

De las radiograffas intraorales, podemos mencionar las radiograffas de
aleta mordible (bitewing) y periapicales, de las cuales solo analizaremos esta
altima pues Taft (76) afirma que la radiografia de aleta mordible no ofrece -
seguridad en el diagn6stico del tercer molar, por tal motivo prescindiremos de
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SU uso.
RADIOGRAFIA PERIAPICAL O DENTOALVEOLAR

Para determinar con una radiografia per;iaplcal la ubicacién exacta del -
diente retenido, disponemos de tres métodos distintos.

El primero es el método tradicional en el cual se dirige en el rayo cen-
trai de los rayos X, perpendicular a la superficie de la pelicula, formando -
as{ un dngulo de 90?, en el segundo método se emplea una radiograffa periapi-
cal para registrar una vista oclusal, de acuerdo a la técnica descrita por -
Donovan (como se aprecia en la fig. 4) y la técnica con desplazamiento del -
tubo descrita por Clarck.

r\/

. =

Fig. 4. M&todo descrito por Donovan
para la localizaci6n de dientes rete
nidos en la mandfbula.

Esta Gltima parece ser la mds segura, pues permite al cirujano determinar
ripidamente la ubicaci6én exacta de un diente retenido en relacién con otro -~
diente o con alguna estructura vital moviendo simplemente el tubo de rayos X -
en direccibn horizontal o vertical.



La primera radiografia, es tomada con el rayo central formando un &ngulo
‘de 902, con respecto a la pelfcula. La segunda radiograffa se toma moviendo
la cabeza del aparato de rayos X horizontalmente en direcci6n mesial o distal,
de modo que los objetos se mueven de manera previsible (fig. 5), es decir, que
el objeto se encuentra por vestibular se desplaza en direccién opuesta y el ob
jeto sobre lingual, se mueve en la misma direcci6n que el tubo.

Fig. 5. La técnica radiogréfica de Clark, utilizada
paraddescubrir y ubicar un tercer molar inferior re-
tenido. .

En el caso de que se quisiera evaluar la proximidad que puede haber de -
los dpices de los terceros molares inferiores retenidos al conducto dental in
ferior, se utiliza la técnica descrita por Richards. En dicha técnica se rea
liza 1a exposici6n de la primera pelicula, teniendo el rayo central lo mas -
perpendicular posible, con respecto a la pelfcula. Una segunda radiograffa -
es colocada en ia misma posici6n que la anterior, llevando el tubo hacia abajo
con una angulacién de 152 a 252. En este caso, el objeto sobre vestibular se
desplaza en sentido contrario del tubo y el objeto sobre lingual se mueve en -
1a misma direcci6n (82).

- 18 -



Podemos decir que las técnicas antes mencionadas, pueden ser aplicadas -
tanto para los terceros molares superiores como para los inferiores, pero en
el caso de que se presentara la posibilidad de no poder obtener una radiogra-
fia periapical satisfactoria debido a que el paladar del paciente pudiera es-
tar corto antero-posteriormente, puede emplearse la técnica transigmeidea o -
también conocida con el nombre de Transcigomatica publicada en 1971 por Kasle
(37).

En &sta se coloca el tubo radiogr&fico a una angulacién de + 30%. supe -
rior al arco cigomdtico y posterior a la tuberosidad maxilar. El rayo central
es dirigido perpendicularmente a la superficie de la pelicula, pasando a tra-
vés de la-escotadura sigmoidea mandibular (fig. 6A, 6B, 7A, 7B)

Fig. 6A, Vista de la posicién del cono Fig. 7A. Vista lateral inferior mos
trando la relacién de la pelfcula -
con el tercer molar
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Fig. 6B. Vista del arco cigomdtico Fig. 7B. Vista inferior que muestra
con la pelicula en posicién. la angulacién oblicua.

Esta técnica se emplea para obtener una vista completa del tercer molar -
satisfactoria. Debemos mencionar que aunque el primer y el segundo molares a-
parecen densamente distorsionados, esto iltimo carece de importancia pues es -
el tercer molar lo que interesa en este caso (37).

Para concluir en lo que respecta a la parte de las radiografias intraora-
les, mencionaremos que la radiograffa periapical empleada de acuerdo a las téc
nicas antes mencionadas, cubre los principales requisitos para el diagnéstico
de los terceros molares, por lo cual se puede prescindir del uso de cualquier
otro tipo de radiograffa intraoral.

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES

Pueden existir ciertas condiciones que impidan o dificuiten la colocaci6n
intraoral de la pelfcula (trismus, procesos inflamatorios, intolerancia del pa
ciente, desviacitn de la pelfcula hacia mesial por los tejidos blandos de la -
rama ascendente, especialmente cuando el tercer molar se encuentra totalmente
retenido en la rama ascendente mandibular horizontalmente).
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En tales casos estd indicada la radiograffa extraoral, a pesar de que los deta-
lles y presici6n de esta Gltima, nunca logra los efectos y exactitud de la ra -
diograffa intraoral (62).

RADIOGRAFTA PANORAMICA

Es la técnica por medio de la cual se registran imigenes de las estructu-
ras faciales del créneo en una radiograffa. Esta permite observar las estruc-
turas de ambos maxilares (superior e inferior), desde la cabeza del céndilo -
mandibular de un lade, a la cabeza del c6ndilo mandibular del otro lado.

Existen muchos tipos de aparatos de pantomograffa proyectados para produ-
cir una vista panordmica de las arcadas dentales. El paciente puede ser mante
nido inmévil con la cabeza del tubo de rayos X y el portaplacas girando alrede
dor de é1, o bien, la cabeza del tubo y el portaplacas pueden ser mantenidos -
inméviles con el enfermo moviéndose durante la exposicién de la pelfcula; el -
primer método, es el sistema mds comln utilizado por los fabricantes de apara-
tos.

En todos los aparatos, la pelicula es movida por detrds de la hendidura -
en el protector de diseminaci6n a la misma velocidad en que el haz de rayos X
explora los maxilares. Este haz puede explorar al enfermo mientras gira alre-
dedor de uno o mis centros de rotacién, o bien, puede tener un centro de rota-
cibn que se mueve continuamente durante la exposicitn de la pelicula.

Cuando el haz de rayos X utiliza dos centros de rotaci6m, cada centro es -
usado para examinar un lado del paciente. El aparato panorex usa este tipo de
rotaci6n de haz, cuyo centro de rotacién se encuentra localizado por dentro del
tercer molar del lado opuesto 2l cual se estd registrando. La radiograffa mues
tra dos exposiciones separadas, una para cada lado del paciente, con una zona -
expuesta enmedio. Cada lado es radiografiade hacia atrés de la linea media, -
por tal motivo los incisivos centrales suelen aparecer en ambas exposiciones.

- 21 -



El Ortopantomograph - 3 utiliza tres centros de rotaci6n de haz. A las -
radfograffas tomadas con este tipo de aparatos se les denomina con el nombre -
de "Ortopantograma", pues muestran una sola imagen de los dientes y maxilares
desde una articulacién temporomandibular a la del lado opuesto.

A diferencia de otros aparatos, el haz de rayos X es dirigido desde el -
plano sagital medio, en lugar de hacerlo en direccién posterolateral como suce
de en el sistema de dos centros de rotacién (41).

En aparatos de un centro de rotacién de movimiento continuc (como el pene
lipse), el haz de rayo es suceptible a ser ajustado a maxilares grandes y peque
fios. Dicho haz, para poder explorar los maxilares, necesita mantener constan-
tes las distancias tubo-maxilar y placa-maxilar. Los maxilares son trazados en
un punto por el haz de los rayos X en el plano horizontai, sobre una pelfcula -
elfptica, por lo que algunos autores refieren a este tipo de sistema como elip-
sopantomograffa (84).

As! vemos, como lo menciona Taft (76), es imprescindible el uso de la ra-
diograffa panordmica para un diagnfstico adecuado, pues permite al operador, -
por la imagen panordmica que &sta proporciona, detectar de manera oportuna y -
temprana, posibles lesiones quisticas o tumorales distantes al sitio por inter
venir. Cabe mencionar que aunque la radiograffa panorémica nos ofrece grandes
ventajas, los detalles radiogrdficos de esta Gltima, no tienen el valor ni la
exactitud del examen radiogrdfico intraoral.

Ademds, es muy importante observar la relacién que guarda el tercer molar
inferior a sus rafces con el conducto dentario, ya que su contenido neurovascu
lar, puede ser traumatizado durante el acto quirGrgico {(83).

Para esto, es bueno recordar la disposici6n de este elemento en el cuerpo
mandibular asf, a nivel de premoclares, guarda una relacién central e inferior
a los &pices de estas piezas y a medida que se va hacia atrds va tomando una -
relaci6n vestibular, presenténdose normalmente en posicién vestibular a nivel
del tercer molar (48).
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Es importante tomarlo en cuenta, ya que el abordaje quir(rgico siempre se
efectGa por este lugar.

Ademés, el estudio radiogr&fico nos orienta hacia la situaci6n que guarda
el tercer molar de nuestro enfermo con el conducto, ya que esto determinarsd la
técnica quirtrgica para evitar lesionarlo. Cabe seflalar que la lesibn de este
elemento ocasiona parestesia mis o menos prolongada que en algunas ocasiones -
puede ser permanente {65).

- CLASIFICACION

Es necesario clasificar al tercer molar retenido de modo que el operador
pueda determinar de antemano las dificultades que pudiera encontrar en su eli-
minacién. La clasificaci6én permite planear inteligentemente los procedimien -
tos quirargicos que ser&n llevados a cabo por el cirujano. Para clasificar al
tercer molar retenido, el cirujano debe establecer su posici6n anat6mica con -
relacién a tejidos duros y blandos adyacentes, para ello debe realizar un cui-
dadoso examen radiogréfico.

Podriamos decir que lo anterior condujo a George B. Winter a crear en su
libro, Impacted mandibular third molar, publicado en 1926, la primera clasifi-~
cacién con fines quirGrgicos (63).

Los terceros molares inferiores retenidos de acuerdo a
su'posicibn, pueden clasificarse como: 1) Mesioangular,
2) Distoangular, 3) Vertical, 4; Horizontal, §) Vestibu
Toangular, 6) Linguoangular & 7) Invertido. =
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Dicha clasificacién se basa principaimente en la posicién que guarda el -
eje mayor o largo del tercer molar inferior, con respecto al eje mayor del se-
gundo molar como se aprecia en la anterior ilustracién.

Esta clasificacién fundamental y de verdaderc valor préctico, aln ep estos
tiempos se sigue utilizando en la clinica diaria. Esta, aunoue originalmente -
se creb para los terceros molares inferiores, se aplica igualmente a los supe -
riores (79).

Una clasificacién no menos importante que la anterior, es la publicada por
Pell y Gregory (58) en la cual se analiza la relacién que guarda al tercer mo -
lar inferior con la rama ascendente mandibular, misma que dividen en tres cla -
ses:

CLASE I .- En esta clase existe suficiente espacio, entre el borde ante-
rior de la rama ascendente mandibular y la cara distal del segundo molar, que
permite el acomodamiento del didmetro mesiodistal de la corona del tercer mo -
lar.

CLASE II .- El espacio entre la rama y el extremo distal del segundo mo -
lar es menor al didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar.

CLASE 111.- Todo o la mayor parte del tercer mnlar estd localizado en la
rama ascendente.

CLASE I CLASE II
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CLASE III

Fig. 8. Espacio comprendido entre la cara
distal del segundo molar y el borde ante -
rior de la rama ascendente de la mandfbula.

Los mismos autores considerando la profundidad relativa del tercer molar
en el hueso, es decir, la relaci6n de la altura entre la cara oclusal del ter
cer molar y la cara oclusal del segundo molar, estudian tres posiciones que -
son las siguientes (fig. 9):

POSICION A: La porcitn m&s alta del tercer molar se encuentra al mismo
nivel o por encima de la linea oclusal.

POSICION B: La porci6n mds alta del tercer molar se encuentra por deba-
jo de la 1inea oclusal del segundo molar.

POSICION C: La parte ms alta del diente se encuentra al mismo nivel o
por debajo de 1a 1inea cervical de! segundo molar.

POSICION A POSICION B
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POSICION C
Fig. 9. Profundidad relativa del tercer molar en el hueso

Otra clasificaci6n que nos parece importante mencionar es la clasifica -
cion de Ginestet (21), este mismo autor considera dos factores fundamentales:
la posici6n de la pieza y la profundidad. La posici6n nos orienta en forma se
mejante y bajo los mismos conceptos enunciados en la clasificaci6n de Winter.

En cuanto a la profundidad, Ginestet considera tres tipos: Incompleta, -
completa superficial y completa profunda, dando para estos dos Gltimos la dis-
tancia del hueso alveolar colocado por arriba de la cara oclusal del mismo dien
te (si es de menos o de mds de 5 milfmetros). Al respecto debemos decir que -
no puede ser esto tomado como base de clasificaci6n, ya que la profundidad de-
berfa considerarse de acuerdo a otros conceptos y no en milfmetros.

Otra clasificacién que consideramos muy importante, por abordar el proble
ma en una forma completa y accesible, es la propuesta por Sdnchez Torres. Esta
resulta ser una de las mis apropiadas, en el sentido prictico, bues ademds de
tomar algo de lo m&s Gtil de las clasificaciones anteriormente expuestas, pro-
pone el estado radicular del tercer molar retenido, como una alternativa mds -
en la valoraci6n radiogréfica en el diagn6stico (66}.

Esta clasificacién se basa principalmente en tres factores fundamentales -
como son los siguientes:
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1.~ Profundidad de la pieza
2.~ Direccién de la pieza
3.~ Namero direccifn y forma radicular

1.~ PROFUNDIDAD DE LA PIEZA (fig. 10) para determinarla se divide en tres
clases:

CLASE I CLASE II

CLASE III

Fig. 10, Distintas clases de profundidad del
tercer molar inferior (I, II y III).

CLASE 1.~ Son aquellas piezas que se encuentran por arriba de la linea -
imaginaria, que pasa por el cuello anat6émico del segundo molar. Cuande no -
existe esta pleza, se toma como base al primer molar. En edentulos se consi-
dera un plano que pasa por la parte mis aita del proceso alveolar.
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CLASE II .- Aquellas piezas gque se encuentran por debajo de esa linea -
cervical del segundo molar, siempre y cuando se encuentren exclusivamente den
tro del hueso alveolar, es decir.en un plano perpendicular a los dpices de -
las rafces del segundo molar en posicién normal.

CLASE II1.- PIEZAS ECTOPICAS. En esta clase, son aquellas piezas que se
ehcuentran fuera del hueso alveolar y que se pueden agrupar en ectopias hacia
la rama ascendente mandibular, hacia el &ngulo mandibular, hacia la apbfisis
coronoides, hacia el cuello del c6ndilo y hacia el hueso basilar.

2.~ DIRECCION OE LA PIEZA: Para ello se consideran las direcciones bési-
cas siguientes:
Vertical, Invertida, Mesioangular, Distoangular, Mesiohorizontal,
Distohorizontal, Bucoangular y Linguoangular.

3.- NUMERO, DIRECCION Y FORMA RADICULAR (fig. 11). Estas se pueden agru-
par en la siguiente forma.

a) Rafces fusionadas en forma c6nica

b) Rafces curvas y convergentes

c) Rafces divergentes

d) Rafces curvas en direcci6n distal

e} Rafces curvas en direccibn mesial

f) Anomalfas radiculares diversas (Hipercementosis, aumento de n@mero, -
formas irregulares, etc.)}

VoW

Fig. 11. Namero, direcci6n y forma radicular

- 28 -



Siendo el diagnéstico del tercer molar retenido uno de los problemas a -
los que en ocasiones se enfrenta el cirujano, es de suma importancia conoccer
y manejar adecuadamente las clasificaciones expuestas a lo largo del presente
capftulo.

Creemos, por {o tanto, que si antes de intervenir en un tercer molar re-
tenido, valoramos cuidadosamente en los exémenes clfnicos y radiogréficos es-
tas consideraciones, no s6lamente sabremos de antemano las dificultades que -
tendremos, sino que ademis podremos orientar adecuadamente nuestra técnica -
quirGrgica, evitando con esto accidentes y situaciones desagradables para el
paciente y para el cirujano mismo.

- 29 -



I1.- CONSIDERACIONES ANATOMICAS

MANDIBULA

La mandfbula comienza su desarrollo a partir del primer arco branquial al-
rededor del cartflago de Meckel o cartflago del primer arco, por osificacién in
tramembranosa (56), y de acuerdo a las definiciones cldsicas (59, 77) es un hue
so impar, medio y simétrico, situado en la parte inferior de la cara dividido -
en un cuerpo y dos ramas.

El cuerpo mandibular de forma de herradura, presenta en su cara externa, -
en la parte posterior, la lfnea oblfcua externa, de gran significancia en la ci
rugfa del tercer molar inferior retenido. En la cara interna, en su parte pos-
terior, limitando la regi6n del tercer molar inferior se encuentra la linea o -
blfcua interna o lfnea milohioidea que da insercitn al misculo del mismo nombre.

La rama ascendente de forma rectangular se une con el cuerpo mandibular -
forméndose en esta zona un "espacio clbico" que se reconoce como regi6n del ter
cer molar.

Este espacio se encuentra delimitado de la siguiente manera:

~ La pared anterior estd constitufda por la cara distal del segundo molar
y por el hueso alveolar mesial del tercer molar.

- La pared posterior est& formada por el hueso alveolar distal que varfa
de acuerdo a la posicifn en que se encuentra el tercer molar.

Esta zona es de suma importancia quirGrgica y se conoce como "Trigono re-
tromolar", formado por las crestas alveolares internas y externas que conforman
en la rama ascendente, la cresta temporal que constituye el borde anterior de -
la rama ascendente.

El trigono retromolar puede persistir o llegar a desaparecer ,qe_pendiendo -
del tipo de retencién. : )
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Se ha visto que con frecuencia, el agujero nutricién que en esta zona se
manifiesta al practicar la incisi6n distal, sangrando considerablemente en oca

siones.

- La pared inferior estd constitufda por ¢l hueso basal que se encuentra
por debajo del tercer molar y sus dimensiones varfan de acuerdo a la posicion
de éste.

- La pared externa se encuentra conformada por el hueso bucal que cubre -
la cara vestibular del tercer molar retenido y sus 1imites son imprecisos y va
riables. Cuando el tercer molar estd erupcionado, estd porci6n 6sea "1llanura”
y se extlende de la cresta alveolar hasta la lfnea oblfcua externa.

Toda esta zona, en ocasiones es modificada tanto en su estructura como en
su consistencia por el saco dentario.

- La pared superior la constituye el hueso oclusal, que cubre la porcitn
mis alta del tercer molar retenido.

Esta porci6n 6sea es reconocible radiogrdficamente y constituye un factor
importante en la elaboraci6n de la clasificaci6n de los terceros molares infe-
riores retenidos.

Cuando el tercer molar se encuentra erupcionado, la pared superior es un
plano imaginario que pasa por la cara oclusal del tercer molar.

- La pared interna estd constituida por el hueso lingual que suele ser de
escaso espesor, e incluso puede llegar a desaparecer, apreciindose en ocasiones
la porcién radicular del 6rgano dentario.

Esta situaci6n tiene importancia quirfrgica ya que la falta de table 6sea
interna 1lega a provocar la impactacién de rafces en piso de boca durante el -

intento de extraccién del diente (32).

El huuso lingual es atravesado por la Ifnea oblfcua interna o lfinea milo-
hioidea.
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CONDUCTO DENTARIO INFERIOR

De gran importancia quirlrgica y reconocible radiogréficamente, se inicia
en la cara interna de la rama ascendente, en el orificio superior del conducto
por detrds de la lingula antes llamada espina de Spix.

Su trayecto de arriba a abajo y de atrés hacia adelante, llega hasta el -
agujero mentoniano que se encuentra generalmente localizado por debajo y entre
las rafces de los premolares inferiores.

El conducto, generalmente estd protegido por una cortical que le es pro -
pia, es decir, gque el conducto debe ser considerado como una entidad propia y
no como un tlnel a través del hueso. Sinr embargo, en ocasiones el conducto no
es 6seo, sino que el paquete vdsculo-nervioso pasa a través del hueso sin cor-
tical propia.

Normalmente ya sea que el conducto o el paquete pasa por debajo de las -
rafces de los molares, aunque en algunas ocasiones se encuentran en fntima re

lacién (63): esto es de gran importancia para el procedimiento quirGrgico.

Esta relaci6n depende de la longitud radicular, altura y espesor del hue
so mandibular.

Sicher (73), menciona tres tipos de relacién entre el alveolodiente y el
conducto dentario:

- Primer tipo: El conducto dentario se encuentra en contacto con el al-
véolo del tercer molar, aumentando la distancia en relaci6n con el segundo y
el primer molar. Esta suele ser la situacién mis frecuente.

- Segundo tipo: Hay una distancia constante entre el conducto y el alvéolo.

- Tercer tipo: Todos los dientes estdn en Intima relacién con el conducto
dentario.
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Como podemos ver, es de vital importancia considerar-esta relacibén en la
evaluacib6n preoperatoria para evitar problemas neurolSgicos posteriores en el
paciente.

MAXILAR
Es un hueso par de forma cuadril&tera que ocupa el tercio medio de la cara.

Su cara interna presenta la ap6fisis palatina, que se extiende horizontal-
mente hacia la lfnea media hasta encontrarse en condiciones normales con la apb
fisis palatina del lado opuesto. Lla cara superior de la aptfisis palatina for-
ma el piso de las fosas nasales, mientras que la cara inferior forma la bbveda
palatina.

En su cara anterior encontramos el agujero infraorbitario y la fosa mirti
forme, limitada posteriormente por la eminencia canina.

Este hueso contiene una cavidad profunda llamada seno maxilar.

De sus bordes, son de especial interés, el borde inferior que aloja a los
dientes superiores, y el borde posterior que conforma la tuberosidad del maxi-
lar. Es precisamente en esta zona donde se encuentra la regi6n del tercer mo-

lar superior; éste es un espacio clbico delimitado de la siquiente forma:

- La pared anterior estd constituida por la cara distal del segundo molar
y por el hueso alveolar mesial del tercer molar superior retenido.

- La pared posterior est& constitufda por la tuberosidad del maxilar.

- La pared superior, formada por el hueso basal, en ocasiones desaparece
cuando la rafz del tercer molar estd en franca comunicacibn con el seno maxi-
lar.

- La pared inferior del tercer molar inferior, la constituye el hueso o-
clusal que cubre al tercer molar retenido. De la misma forma que para el ter
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cer molar inferior retenido, esta pared es un factor importante para la clasi-
ficaci6n de los terceros molares retenidos.

- La pared externa se encuentra constitufda por el hueso bucal; &ste es -
de escaso grosor y aereolar, ya que los terceros molares superiores retenidos
frecuentemente se encuentran vestibularizados.

- La pared interna se encuentra formada por la tabla alveolar interna.
SENO MAXILAR

Sujeto a grandes variantes en cuanto a forma y tamafio, se describe como -
dos cavidades situadas en el espesor de los maxilares superiores. De forma pi
ramidal, consta de cuatro caras, una base y un vértice.

La base estd formada parte de la pared externa de las fosas nasales, es -
de escaso grosor y se divide en dos segmentos triangulares por la presencia del

cornete inferior. El vértice de la pirdmide corresponde al hueso cigomético.

E! seno maxilar de acuerdo a sus dimensiones puede ser pequeiio, mediano o
grande (77).

De sus cuatro caras o paredes de grosor minime, se relaciona de la siguien
te manera:

a) Pared anterior: Corresponde a la fosa canina, presenta a 7 6 8 mm. por
debajo del borde orbitario, el agujero infraorbitario. Generalmente, se reco -

mienda esta pared como zona de acceso al seno maxilar.

b} y ¢) Pared posterior e inferior que se continGan sin delimitaci6n y for-
man la pared antero-interna de la fosa cigomdtica.

d) Pared superior o pared orbitaria: Corresponde al piso de la 6rbita y -
contiene al conducto suborbitario que a su vez contiene al nervio infraorbitario.
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tas comunicaciones entre el seno y las fosas nasales se denominan ostium
y los pequéﬁos orificios accesorios entre el seno y las fosas nasales son los
agujeros de Giraldes.

El seno maxilar tiene varias prolongacicnes que son: prolongacitn alveo-
lar, palatina, tuberosal, malar y prolongacién orbital.

De éstas, la de mayor importancia es la prolongacién tuberosal que se di-
rige hacia la tuberosidad del maxilar y que en ocasiones estd en franca rela -
ci6n con el tercer molar superior. Como veremos, una de las complicaciones de
la remosién del tercer molar superior, es su impactacién en seno maxilar, ya -
sea de todo el diente, de una porcién de éste o simplemente, la comunicaci6n a
través del alvéolo con el seno.

RELACIONES MUSCULARES
MUSCULO MASETEROQ

Misculo grueso y corto (59) cuyas inserciones son el arco cigomitico y en
la cara externa del dngulo de la mandfbula. Esta Gltima es la inserci6n impor
tante para la cirugfa del tercer moiar inferior retenido, pues en ciertos casos
el tercer molar se encuentra muy por detrds en la rama ascendente y con proyec-
ci6bn bucal, en vecindad con la cara interna de este mGsculo, por lo que se lle-
ga a dar el caso de tener que desinsertar parte de las fibras del masetero para
poder abordar el diente retenido.

MUSCULO BUCCINADOR

Se encuentra formando la pared lateral de la cavidad oral (77), con inser-
ciones en el borde alveolar de los maxilares superior e inferior.

En la mandfbula, la parte posterior del mGsculo tiene inserci6n en la fo-
sa retromolar y por lo tanto, estd en fntima relaci6n con el tercer molar infe
rior; su importancia radica no séio en el disefio de la incisi6n, sino también
en el afrontamiento de los tejidos, pues en ocasiones gracias a la accién de -
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este masculo replegando el tejido, se elimina la necesidad de suturar tanto en
incisiones para terceros molares superiores como inferiores (67).

CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE

De sus tres fascfculos, nos interesa para efectos del tercer molar, el -
fasciculo tingual que se inserta en la parte posterior de la linea milohioidea
y en la musculatura de la lengua.

En cierto tipo de retenciones con disto o linguoversi6n, es necesaria la
desinsercién de parte de las fibras de este mGsculo.

MUSCULO TEMPORAL

S6lo su insercién inferior se relaciona con el tercer molar, ya que sus -
fibras se insertan en la ap6fisis coronoides, cresta temporal y cara interna -
del maxiiar inferior, llegando algunas fibras hasta la regién del hueso distal
del tercer molar inferior. La insercién de este mGsculo en forma de "V inver
tida, que viene a formar los dos labios del trigono retromolar, es comGn des -
prenderlo en algunas maniobras de la extracci6n del tercer molar inferior.

MUSCULOS PTERIGOIDEQS INTERNO Y EXTERNO

Estos mlsculos s6lo tienen relacién con la cirugfa del tercer molar en ma-
niobras anestésicas ya que se relacionan con los nervios dentario inferiory -
lingual principalmente.

E! mGsculo pterigoideo interno se relaciona con el tercer molar inferior
cuando éste tiene gran desviaci6n lingual, pues su insercifn es én la cara in-
terna del &ngulo de la mandfbula.

MUSCULO MILOHIOIDEO

Con insercién en la 1fnea oblfcua interna, en ocasiones atraviesa la pro-
yecci6n de las rafces del tercer molar inferior.
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$i bien ésta es la Gnica relaci6n del msculo con la cirugfa del tercer -
molar inferior, tiene interés quirGrgico de otro tipo, por el hecho de dividir
el piso de boca de 1a regi6n suprahicidea a los cuales corresponde distinta pa
tologfa, clinica y cirugfa.

INERVACION
NERVIO TRIGEMINO

Dividido en tres nervios: oftélmico, maxilar superior y maxilar inferior,
es nervio mixto del que sus dos ramas maxilares se relacionan con el tercer mo
lar superior e inferior.

€1 nervio maxilar superior es sensitivec y sales del créneo por el agujero
redondo mayor y para dar cinco ramas:

1.- Meningea media (intracraneal)

2.- Orbitaria (extracraneal)

3.- Esfenopalatina (extracraneal)

4.- Dentaria posterior (extracraneal)
5.- Dentaria anterior (extracraneal)

De la rama esfenopalatina se desprenden varias ramas terminales:

1.~ Nervios nasales superiores

2.~ Nervio orbitario

3.~ Nervio nasopalatino

4.- Nervio palatino anterior, medio y posterior

El nervio palatino anterior sale por el agujero palatino posterior para -
dar inervaci6n al mucoperiostio de los molares superiores, entre ellos, al ter

cer molar superior.

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto que sale del crdneo por el
agujeroc oval para dar siete ramas terminales, cuatro motoras y tres sensitivas:
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Las cuatro ramas motoras son:

t.- Temporal profunda media
2.~ Temporo-maseterina

3.~ Temporo-bucal

4,.- Pterigoidea interna

Las tres ramas sensitivas son:

1.~ Nervio lingual
2.~ Nervio dentario inferior
3.- Nervio auriculo-temporal

£l nervio lingual recorre la regibn pterigomandibular junto con el borde
anterior del mGsculo pterigoideo interno, ubicéndose en la cara interna de la
mandfbula, ligeramente por debajo del tercer molar inferior.

El nervio temporo-bucal se desprende del nervio maxilar inferior después
de atravesar el agujero oval, pasando entre la ap6fisis coronoides y la tube-
rosidad del maxilar; llega hasta el masculo buccinador y desciende por el bor
de anterior de la rama ascendente para dar inervacitn a la encfa del lado ves
tibular de la mandfbula, desde el segundo premolar hasta el tercer molar infe
rior.

El nervio dentario inferior, después de recorrer el espacio pterigomandi
bular, penetra a la cavidad oral por el agujero dentario situado en la cara -
interna de la rama ascendente y le corresponde dar sensibilidad al hueso, en-
cfa y pulpa del tercer molar inferior.

IRRIGACION

La irrigaci6n de la zona de los tercercs molares estd dada por ramas de -
la arteria maxilar interna.

Para el tercer molar superior, las ramas que le dan irrigaci6n son la ar-
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teria palatina superior o descendente que corre a lo largo del conducto pala-
tino posterior y al penetrar en la cavidad oral a través del agujero palatino
posterior se dirige hacia adelante para anastomosarse con la arteria esfenopa
latina y sus ramas dan irrigacién a la b6veda palatina y la mucosa gingivopa-
latina.

ta arteria alveolar, que se divide en tres ramas que penetran en los con
ductos alveolares posteriores, dan irrigacién a los tres molares superiores.

Para el tercer molar inferior, la irrigaci6n estd dada por la arteria den
tario inferior y la arteria bucal.

La arteria dentaria inferior se introduce junto con el nervio dentario -
inferior en el conducto del mismo nombre; posee ramas pulpares y alveolares -
que dan irrigacién a toda la regi6n del tercer molar inferior.

La arteria bucal Gnicamente irriga la encfa externa, mientras que la en-
cfa complementa su irrigaci6n con la arteria milohioidea, rama colateral de -
la arteria dentaria inferior.

Las venas que recogen la sangre en las regiones del tercer molar tanto -
superior como inferior, son homblogas a sus arterias y recorren el mismo cami-
no.

GANGLIOS LINFATICOS

Los ganglios linfaticos son importantes vias de diseminacién de infeccio-
nes y frecuentemente se ven involucrados en la patologfa infecciosa del tercer
molar retenido. En consecuencia, el diagn6stico y tratamiento de este tipo de
problemas depende de un adecuado conocimiento de los ganglios linfaticos que -
tienen relacién con los problemas infecciosos ocasionados por el tercer molar.

Los ganglios mas frecuentemente involucrados, corresponden a la regibn -
suprahioidea.
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De estos ganglios submentales, en nlmero de dos a tres se localizan en el
tridngulo formado por los vientres anteriores del mlsculo digdstrico y el hue-
so hioides.

Los ganglios submaxilares son los mds importantes en relaci6n al problema
inféccioso de los terceros molares.

Se dividen en tres grupos: los preglandulares o anteriores, el grupo pre-
vascular y 21 grupo retrovascular o posterior.

Se localizan debajo del borde inferior de la mandfbula y estén apoyados -
contra su cara interna, por debajo del misculo milohioideo.

También se localizan entre la glandula submaxilar y el plano muscular pro
fundo; ademds, los ganglios de Stahr y Chassaigna (63), intervienen activamen-
te en la patologfa infecciosa del tercer molar inferior.

Otros nb6dulos por debajo del hioides, tienen gran importancia en relacitn

a metdstasis tumorales, pero rara vez se ven involucrados en la patologfa infec
ciosa del tercer molar.

- 40 -



IT1.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Los terceros molares tienen interés clinico desde que se forman hasta que
se extraen. Gunter en 1942 sefiala estas particularidades:

1) Su erupci6n puede ir acompafada de lesiones de las estructuras que los
rodean; 2) Con frecuencia son hipoplésicos y tienen predisposicién a la caries;
3) Su reparaci6n es diffcil e inadecuada; 4) Tienden a perturbar el alineamien
to de los otros dientes, restdndoles espacio y apifdndolos.

De acuerdo a Thoma (79), deben extraerse los terceros molares en mal posi-
cién o que no pueden erupciotar por falta de espacio. Sin embargo, existe gran
divergencia de opiniones respecto a la conveniencia de la extracci6bn de estos -
dientes cuando no producen sfntomas ni signos radiol6gicos de lesiones. Mien -
tras algunos autores piensan que estos dientes no deberdn extraerse en ausencia
de signos o sfntomas porque pueden servir posteriormente de apoyo a una préte -~
sis o emigrar hasta ocupar el lugar de un segundo molar perdido por la caries,
hay otros que llegan hasta aconsejar la odontectomfa profiléctica como Gural -
nick y Howe (26, 31).

En 1974, la sociedad de Cirujanos Orales y Maxilofaciales del sur de Cali-
fornia, elabor6 una serie de indicaciones y contraindicaciones para la extrac -
cién de los dientes retenidos (49). A continuaci6on mencionaremos las indicacig
nes propuestas por dicho grupo y por algunos otros autores (4, 26, 43, 49, 76).

~ INDICACIONES
PERICORONITIS

Esta condici6n es posiblemente la que con mayor frecuencia se encuentra in-
volucrada al tercer molar retenido. La infeccién se desarrolla en los remanen -

tes del folfculo dentario entre la corona del tercer molar retenido y el hueso -
circundante y el tejido gingival.
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Esta puede variar desde una ligera molestia hasta una severa infeccion.
El colgajo mucoso que cubre parte de la corona o toda ella, da lugar a la for
maci6én de una bolsa en el interior de la cual se acumulan detritus. Oe esta
manera, se proporciona un lecho adecuado para el desarrollo y crecimiento de
las bacterias con la sepsis consiguiente. La pericoronitis también puede es-
tar causada por el efecto de un traumatisme de las cGspides de un molar anta-
gonista.

El comienzo de la pericoronitis suele ser repentino. La molestia varfa -
desde una discreta molestia hasta una severa celulitis. Es obvio que la fuen-
te de infeccibn, el diente, debe ser eliminado, sin embargo antes de practicar
1a odontectomfa, debe controlarse la infecci6n (4, 26).

CARIES

La erupcién parcial de un tercer molar es una situacién favorable para el
atrapamiento de comida, lo cual no permite la autolimpieza (autoclisis) y pro-
mueve el desarrollo de caries en las superficies expuestas del tercer molar, -
la parte distal del diente adyacente o ambas. Cuando una lesi6n cariosa se i-
nicia en la superficie radicular del diente adyacente, generalmente se extien-
den répidamente hacia la pulpa de la rafz distal, causando dolor agudo. Debi-
do a ta inaccesibilidad, la caries dificulta frecuentemente el tratamiento en
esta zona y a menudo nos conduce a la decisién de la remosi6én de ambos, el ter
cer molar y el diente adyacente (4).

DESPROPORCION ENTRE TAMARO O NUMERO DE DIENTES Y TAMARO DE LOS MAXILARES

Es preciso eliminar a los terceros molares retenidos o no erupcionados -
cuando existe discrepancia ente el tamafio y nGmero de dientes y el tamafio de -
los maxilares donde se alojan dichas estructuras.

La falta de espacio es seguramente la indicacién mds comGn para la extrac
cibn de dientes impactados de todos los tipos. Al ir evolucionando el homo -
sapiens, la estructura y el tamafio de sus maxilares han disminuido, probable-
mente debido a modificaciones en su dieta.
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.En efecto, s6lo menos del 5% de adultos jévenes con dentadura completa natural

tienen espacio suficiente para la erupcifn total de los terceros molares. Una
insercitn gingival alta y una posici6én distal en la arcada del tercer molar, -
favorecen a la aparicién de inflamaci6n crénica e infeccifn debido a la imposi
bilidad de mantener una buena higiene bucal (4, 49, 79).

COMPROMISO PERIODONTAL A DIENTES ADYACENTES

La constante impactaci6n de comida entre un tercer molar parcialmente erup
cionado y el segundo molar adyacente, pueden resultar en inflamacién y en una -
considerable pérdida de hueso. Tal formacién de bolsa periodontal debilita el
soporte del segundo molar, el cual puede llegar a la pérdida de &ste por comple
to. En ocasiones de formacién de bolsa periodontal, también puede ocurrir la -
desvitalizacién del segundo molar por extensién apical de una infecci6n. Cuan-
do se ha desarrollado una severa periodontitis, atn la remosi6n del tercer mo -
lar retenido, no eliminar& la bolsa periodontal, la extracci6n de tal pieza den
taria estd por lo tanto indicada al primer signo de bolsa periodontal para la -
prevenci6n de tales problemas, deberd considerarse como una indicacién, la re -
mosi6n profildctica de los terceros molares retenidos que mencionaremos poste -
riormente (31,43).

RESORCION RADICULAR

La presi6n de la corona de un tercer molar erupcionado contra la superfi -
cie radicular, algunas veces puede resultar en resorcién patolégica. EI ciru -
jano debe tener cuidado en no confundir tales &reas de resorci6n con las sombras
producidas en las radiograffas por la traslapaci6n de los molares debido a la -
inadecuada angulacién horizontal de tubo de los rayos X o por la buco o linguo-
versién del molar retenido,

Si el proceso de resorci6n no ha involucrado pulpa del segundo molar, la -
remosi6n del diente retenido est& indicada. Sin embargo, el segundo molar ha -
sido desvitalizado y tiene que ser extrafdo, puede ser conveniente dejar el ter
cer molar, si es que &ste no se encuentra muy inclinado.
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En tales ejemplos podria tener suficiente fuerza eruptiva para asumir una posi-
cibn funcional en la cavidad oral.

La resorci6n idiopética de un diente retenido puede también ser vista oca
sionalmete; esto ocurre con mayor frecuencia en dientes, los cuales no parecen
tener una comunicaci6én directa en la cavidad oral. Los pacientes son general-
mente ancianos; el dolor puede estar o no asociado al proceso de resorcifn.
Tales dientes con frecuencia suelen encontrarse anquilosados, el hueso circun-
dante es muy denso y la edad de los pacientes hace que éstos representen un -
riesgo quirGrgico, por lo cual estos dientes deben ser removidos si causan un
problema definitivo (43).

DOLOR IDIOPATICO

Algunos dolores en la articulacién temporomandibular, ofdo, cuello y arca
da denta opuesta del mismo lado, asf como cefalalgias ocasionales, pueden desa
parecer después de la eliminaci6n de un diente retenido. Debido a la infinidad
de factores que pueden provocar dolor, es imposible asegurar que la extracci6n
de un diente retenido serd la soluci6n de un problema de dolor atipico, sin em
bargo la eliminaci6n de dientes retenidos es un paso positivo que a menudo re-
suelve casos inexplicables de dolor de cabeza indefinido (49).

CONSIDERACIONES PROTESICAS

No es raro descubrir terceros molares retenidos en regiones aparentemete
desdentados. A veces el paciente advierte su presencia cuando se establece -
una comunicacién entre el diente y la cavidad bucal y aparecen dolor y tume -~
faccién debido a la infeccibn.

Las radiografias ayudan a descubrir dientes impactados en regiones eden-
tulas cuando se piensa construir una pr6tesis. Casi siempre estd indicada la
extraccibn de terceros molares retenidos en maxilares aparentemente edentulos
antes de construir la dentadura.



TERCEROS MOLARES EN LINEA DE FRACTURA

La regi6n del &ngulo mandibular es una drea frecuente de fracturas. Los
terceros molares retenidos dan atin mas fragilidad a esta &rea en el momento -
en el que la mandfbula estd sujeta al trauma repentino; tales como un golpe o
por el manejo excesivo de una extraccién complicada. La fractura mandibular
en la que existen &reas dentadas generalmente pueden ser controladas por el -
simple método de fijacién intermaxilar,

Una fractura de &ngulo mandibular presenta una dificultad mds cuando el -
fragmento proximal no tiene dientes que ayudan a la fijacién. Debido a la trac
ci6n producida por los misculos elevadores, la rama ascendente de la mandfbula
tiende a irse hacia arriba y hacia la lfnea media; si tal desplazamiento ocurre
el diente retenido debe ser removido porque debe procederse a una reduccibn qui
rGrgica abierta con colocacitn de osteosintesis (4).

LA PRESENCIA DE UNA LESION PATOLOGICA

Un quiste puede desarrollarse en asociaci6n con la erupci6n normal impedi-
da de un diente retenido, tal quiste podria ser el quiste paradental, este quis
te de origen inflamatorio se produce por el continuo trauma de las clspides de
molares antagonistas en la parte distal de terceros molares mandibulares par -
cialmente erupcionados con pericoronitis recurrente (1). ‘

Por otra parte, si un tercer molar retenido estd relacionado a una lesitn
patol6gica, esta relaci6n puede ser una indicacién o una contraindicacién para
la extracci6n.

Si el tercer molar estd relacionado a un quiste o 25t en linea de fractu
ra, generalmente es mejor removerlo. Sin embargo, un tercer molar retenido si
tuado en una linea de fractura previniendo el desplazamiento de fragmentos Gseos
puede ser mejor dejarlo hasta que el callo 6seo se haya formado.

Si el diente estd relacionado a una lesién maligna, la cual esté recibien
do radiaci6n terapéutica, la remosi6n estéd generalmente indicada, mientras que
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si el diente estd situado en el hueso el cual va a ser radiado, por lo general
es conveniente dejarlo, a menos que sobrevengan sintomas por el riesgo de osteo
radionecrosis, pudiendo complicar la extracci6n. Cuande una extraccién llega a
ser necesaria, deberd hacerse con mucho cuidado bajo anestesia general y anti -
bioterapia.

Cuando los dientes son extrafdos previamente a la radiacién, lo usual es -
retrasar la terapia radioactiva por tres dfas, si es que el alvéolo estd en una
&rea, la cual no estd lista para recibir una fuerte radiaci6n y entre 7 y 10 -
dfas si el alvéolo estd listo para recibir la terapia intensiva (31).

ODONTECTOMIA PROFILACTICA

Frecuentemente, los ortodoncistas recomiendan la remositn de los terceros
molares retenidos o sin erupcionar, previa al tratamiento o durante el mismo, -
para prevenir recidiva y apifiamiento de los incisivos inferiores, pero el razo-
namiento para la odontectomia profildctica aln es cuestionable.

Se ha llevado a cabo un considerable nGmero de investigaciones sobre el -
controvertido tema del apifiamiento incisal inferior, pues no existe una eviden
cia que seitale al tercer molar mandibular como el mayor factor etiolbgico en -
el alineamiento incisal. Varios autores como Bishara, Kaplan (citado por Gu -
ralnick). Lindqvist, Shanley y Sheneman {7, 26, 47, 71, 72) entre otros, no -~
sostienen la tesis de que el tercer molar inferior es el agente causal del api
namiento incisal. Kaplan y Shanley coincidieron en sefalar que el tercer molar
produce algunas veces apifiamiento incisal inferior, no parecen estar completa -
mente convencidos de lo anterior.

Kaplan concluye que la presencia de los terceros molares:
1} No tienen ninguna influencia en los cambios posteriores a su enuclea -
ci6n en la longitud del arco, en la posicién de los molares inferiores o en la

inclinaci6n axial incisal inferior.

2) No tiene efecto alguno los cambios dimensionales en las distancias in-
tercanina e intermolar.
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3) No produce recidiva de apifiamiento anterior, posteriores a la elimina-
cibén de éstos.

Por otro lado, los terceros molares a menudo causan complicaciones tales
como: pericoronitis, caries, periodontitis e impacci6n de comida (entre otras
complicaciones). Para prevenir las complicaciones arriba mencionadas, es re-
comendable la remosi6n de los gérmenes de los terceros molares a edad temprana
tal y como lo recomiendan Finne & Klamfeldt (20).

Otros autores como Taft (76), recomienda la remosién profiléctica de los
terceros molares antes de la mineralizacién de las clspides, es decir, entre
los 6 y 9 afios de edad, o por trepanaci6n lateral cuando s6lo se ha formado -
la corona; esto entre los 10 y 16 afios de edad.

FALTA DE FUNCION COMO INDICACION PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES RETE-
NIDOS.

Cuando el cirujano determina que el tercer molar retenido no realiza y no
realizara ninguna funci6n Gtil en la cavidad bucal, el tercer molar debe ser -
eliminado. Este o estos terceros molares deben ser eliminados aproximadamente
a los 17 afos de edad, pues es entonces cuando el crecimiento d= los maxilares
ha terminado (76).

El retraso o la demora en la eliminacién de los terceros molares puade ir
seguida por episodios mds desagradables y mds diffciles de resolver, la extrac
ci6n de un diente retenido suele ser mds diffcil en el adulto gue en el adoles
cente. En efecto, el creciente endurecimiento que circunda al diente y la dis
minucién de la capacidad del organismo para llevar a cabo la cicatrizaci6n de -
las heridas, son factores de gran importancia. Ademis, la aparici6n en el adul
to y mds tarde, de enfermedades que disminuyen las -facultades del paciente para
resistir & la anestesia e intervenzién quirlirgica, afaden otros problemas a_lo-
que ya de por si suele ser un procedimiento quirfrgico diffcil.
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CONTRAINDICACIONES PARA LA REMOSION DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS

Aunque se suele recomendar una actitud enérgica y decidida para la evalua
ci6n y elimipacién de terceros molares retenidos, existen algunas contraindica
ciones que han de tomarse en cuenta.

POSIBLE LESION DE LAS ESTRUCTURAS ADYACENTES

Si la extracci6n de un tercer molar asintomético puede ilevar a la pérdida
de dientes adyacentes, el diente no debe tocarse. Pero es dificil sino imposi-
ble predecir qué efecto tendrd la eliminacién de un tercer molar retenido sobre
los tejidos blandos circundantes. Especificamente, el paquete vasculonervioso
del conducto dentaric inferior y el nervio lingual son zonas donde pueden ocu-
rrir lesiones de tejidos blandos. Aproximadamente el 1% de los pacientes su -
fren trastornos sensitivos transitorios de duraci6n variable después de la eli
minaci6n de los terceros molares inferiores retenidos. En algunos pacientes -
estos sintomas pueden persistir semanas y hasta meses.

Quizd uno de cada 5000 pacientes sufrird trastornos neurosensitivos duran
te mucho tiempo. Las parestesias prolongadas suelen ocurrir en los casos mis
dificiles de retenciones, puesto que la posicién del paquete vasculonervipso -
en relacén con las rafces, s6lo puede determinarse en la dimensi6n vertical.

La parestesia es una complicaci6n probable y es necesario advertir al pa-
ciente antes de la intervencién a fin de disminuir su ansiedad en caso de tal
percance. Rara vez, si es que alguna, podrad considerarse esta complicaci6n -
como una contraindicaci6n a la intervenci6n quirfirgica (49).

ESTADO FISICO COMPROMETIDO COMO CONTRAINDICACION A LA ELIMINACION DE DIENTES
RETENIDOS

Uno de los factores mds importantes que han de tomarse en cuenta cuando se
piensa extraer un diente retenido, es el estado fisico y su esperanza de vida.
Pacientes con enfermedades cardiovasculares graves o antecedentes de infarto -
grave, no deben ser sometidos a las tensiones de una intervenci6n quirGrgica -
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si ésta puede evitarse. En la mayorfa de los casos, la administraci6n de anti
bioticos y analgésicos pueden aliviar temporalmente los sintomas que acompafian
un diente retenido infectado.

DIENTES RETENIDOS TOTALMENTE ASINTOMATICOS EN PACIENTES DE EDAD

Cuande el dentista descubre un diente retenido asintom&tico, totalmente -
rodeado por hueso y quiz& unido al hueso, en un paciente de cierta edad con po
cas posibilidades de formacién de quiste, en el cual no se prevee la necesidad
en el futuro de construir una prétesis en el diente retenido, puede permanecer
en el maxilar haciendo exdmenes radiogréficos a intervalos regulares. En este
caso, el principio a sequir es que el tratamiento no sea peor que la enferme -
dad. No debemos sacrificar hueso y tejido blando o someter al enfermo a los -
riesgos de una anestesia, procedimientos quirGrgicos y posibles complicaciones
postoperatorias para eliminar un diente totalmente asintomdtico en un indivi -
duo de cierta edad con denticién normal.

Las contraindicaciones de la extraccién de dientes retenidos diciendo que
antes de aconsejar la eliminaci6n de un diente retenido especifico, es preciso
evaluar la relacifn riesgo-ventaja. En el renglén “riesgo”, los factores impor
tantes son la edad del pacientes y el estado fisiolégico. Los j6venes toleran
muche mejor la extraccién de dientes retenidos que los ancianos, su recupera -
ci6n es mas ripida después de la intervenci6bn quirGrgica y la regeneraci6n del
hueso es ripida y mds completa y ademés suelen tener pocas complicaciones post
operatorias. En el renglén de las ‘ventajas", el dentista debe tomar en cuen-
ta los siguientes factores.

¢Qué trastornos ocasiona el diente? Si un diente retenido provoca infec -
cién, dolor, tumefaccibn y molestias, es necesario optar por su extraccitn en -
todos los pacientes, salvo en pacientes desahuciados. Incluso en éstos, se re-
comienda eliminar las retenciones sintomiticas si se considera que el paciente

podré soportar la intervencifn y estard menos molesto los Gltimos dias de su -
vida.
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Hemos mencionado estas indicaciones y contraindicaciones Gnicamente como
pautas generales. Cada paciente debe ser examinado y tratado de manera indi-
vidual. Para la gran mayorfa de los pacientes jovenes, la extraccién de dien
tes retenidos s6lo traerd ventajas. Al aumentar la edad, una enfermedad bucal
importante o potencial puede ser indicaci6n de extraccién de dientes retenidos.
Las retenciones asintom&ticas con poco potencial patolégico, deben ser vigila-
das de manera regular. Los adelantos logrados en anestesia, control del dolor
y técnicas quirtrgicas, hacen que sea posible eliminar casi todos los dientes
retenidos con éxito previsible y un minimo de molestias para el paciente.
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IV.- ESTUDIO PREOPERATORIO DEL ENFERMO

La preparaci6n previa a cualquier procedimiento quirGrgico, es de gran -
importancia, pues nos permite la elaboracién del diagn6stico, que es la base
de cualquier tratamiento.

Esta preparaci6n se conoce como estudio preoperatorio y consta de varios
métodos que nos permiten establecer un diagn6stico seguro y certero.

En relacién con terceros molares retenidos, el diagnbstico es aparente -
mente sencillo, pero como en cualquier procedimiento quirargico, debemos utf-
lizar todos los medios de diagn6stico a nuestro alcance, para lograr estable-
cer el plan de tratamiento mds adecuado para el paciente que lov requiera.

La exploracién de la boca, es una medida muy importante que debe reali -
zarse como procedimiento de rutina antes de instaurar cualquier forma de tra-
tamiento dental. Evidentemente, en los casos muy urgentes, debe posponerse -
para una ocasibn mds propicia la exploracién compieta de la boca, pero la ur-
gencia no debe de servir. de excusa para omitir la exploraci6n de forma indefi
nida. La exploraci6n de la boca debe ir precedida de una apreciaci6én del as-
pecto fisico del enfermo. Asi observaremos el peso y talla aproximados, la -
marcha, el habla, signos de nerviosismo, ansiedad o depresién, dificultades -
respiratorias, partes cutdneas descubiertas del paciente y cualquier otro in-
dicio de alguna alteraci6n.

Después de evaluar el aspectd fisico del enfermo, procedemos a una ins -
peccibn més detallada de la cabeza, cara y cuello del paciente. Debemos poner
atenci6n en la expresidon facial, cicatrices, asimetrfas e hipertrofias de es-
tas regiones y efectuar una exploracibn de diversas gldndulas salivales y gan
glios linfaticos, asf como observar los movimientos funcionales de la mandi -
bula y articulaciones temporomandibulares.
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La exploracibn de la boca debe realizarse de forma ordenada y total y -
debe comprender un examen detallado de cada tejido y estructura, sin omitir
ninguno.

La historia clfnica es un instrumento de gran valor en la evaluacién de
las condiciones generales del pacliente y constituye un medio de diagréstico -
eficaz, Gtil y sencillo.

Una buena historia clinica deberd registrar, ademis de los datos genera-
les del paciente, un interrogatorio que nos permita determinar las condiciones
generales de salud en que se encuentra el paciente, pues no debemos olvidar -
que aproximadamente el 25% de los pacientes que requieren algGn tipo de trata
miento odontol6gico presentan en mayor o menor grado, algln tipo de padecimien
to sistémico {44).

Es importante el saber evaluar cudndo es conveniente el obtener pruebas -
de laboratorio de un paciente. Si el dentista sospecha de alguna alteracifn -
sistémica en particular, no debe vacilar en ordenar que se efectfien las prue -
bas qorr‘espondientes, redundando esto en su propio beneficio y en el paciente.

Existe cierto temor a realizar intervenciones quirlirgicas en la mujer em-
barazada. Los problemas que se presentan mis a menudo suelen ser respecto al
empleo de los rayos X, en especial durante el primer trimestre, y al uso de la
anestesia general. La cantidad de radiacién que puede absorber el feto al -
practicar radiograffas dentales es muy pequefia. Sin embargo, es aconsejable -
el practicarlas Gnicamente en casos verdaderamente necesarios, protegiendo al
producto con un mandil de plomo.

En lo que se refiere al empleo de la anestesia general, existe una gran -

diversidad de opiniones en relacitn a la seguridad del feto. En estos casos,
es necesario recoger la opinibn del personal médico.
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Ciertos estados patol6gicos generales son de interés especial en ciru -
gfa oral, pues determinardn un tratamiento especial.

APARATO CARDIOVASCULAR

Las enfermedades de las arterias coronarias imponen una consulta previa ~
con el médico del paciente, tanto desde un punto de vista facultativo como -
por razones médico-legales. Dentro de estas enfermedades tenemos la angina -
de pecho, la cual se produce por un estrechamiento de las arterias coronarias
por arterioesclerosis y se caracteriza por la presentacién de un dolor retro-
esternal en los excesos fisicos o emocionales que se ve aliviada por el des -
cansc y la administraci6n de vasodilatadores coronarios. Se recomienda el -
uso de anestesia local con la medicacién preanestésica. Se debe poner espe -
ctal cuidado en inyeccibén intravascular a causa del vasoconstrictor contenido
en muchas soluciones anesté&sicas. La presencia de adrenalina en las solu -
ciones anestésicas han sido objeto de intensos debates. La opinién general
actual es que dicho farmaco es més deseable que indeseable, ya que el anes -
tésico local sin vasoconstrictor difunde en el interior del aparato circula -
torio a una velocidad demasjado rdpida. Esta répida difusi6n puede dar lugar
a una anestesia inadecuada y el dolor resultante probablemente darfa lugar a
la aparici6én de adrenalina de origen endbgeno en mucha mayor cantidad que la
que pudiera estar contenida en una dosis anestésica normal.

Mucho de lo expresado sobre la angina de pecho puede ser aplicado a los
pacientes con historia de infarto miocdrdico. Sin embargo existen dos carac-
terfsticas de estos pacientes. Una es el factor tiempo; si el paciente su -
fri6 el infarto recientemente, los seis meses que siguen a su presentacitn
hay que considerarlos bajo estricta vigilancia médica. En segundo lugar, -
estos pacientes suelen tomar anticoagulantes y el problema consiste en saber
cuando se debe suspender la medicaci6n.

Cuando se consigue que el tiempo de protrombina se mantenga en un nivel
6ptimo de 1.5 a 2.5 y se realiza la determinacién el mismo dfa de la inter -
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venci6n podemos considerar que, si al mismo tiempo se realiza una meticulosa
aplicacién de la hemostasia local, el resultado es una recuperacibn satisfac
toria del paciente. Todas estas consideraciones se pueden aplicar a los pa-
cientes que toman anticoagulantes para cualquier otro tipo de disturbios vas
culares como embolia pulmonar o accidentes cerebrovasculares.

La fiebre reumdtica es una infeccién general no supurada, producida por
el estreptococo beta-hemolftico del grupo A, que suele lesionar al corazén,
dando como resultado una enfermedad cardiaco reumitica. La zona principal de
afeccibn cardiaca es el endocardio de las vdlvulas. Una vez lesionadas éstas
es significativa la tendencia que tienen las bacterias a implantarse en las -
paredes del endocardio, dando lugar a una endocarditis bacteriana. Esta afec
ciébn fatal en la época preantibi6tica, puede ser origen de ulteriores lesio -
nes en las ya comprometidas vdlvulas. La remosi6én de un érgano dentario pro-
duce un estado de bacteremia cuya intensidad es proporcional al grado de in -
feccibn oral presente en el momento de la intervencién. Esta bacteremia tran
sitoria puede ser suficiente para producir una endocarditis bacteriana en un
individuo susceptible, @ no ser que se hayan empleado medidas profildcticas -
adecuadas. Estas medidas consisten en la administracién de un antibi6tico ade
cuado, siendo el fdrmaco de elecci6n la penicilina G benzatfnica debido a su -
accién prolongada.

El aspecto mds importante de las anomal fas congénitas cardiovasculares es
la posibilidad de producir endocarditis bacteriana subaguda. Las anomalfas -
cardiovasculares predisponen a la implantaci6n de bacterias sobre las partes
afectadas. Para prevenir esta bacteremia, realizamos una terapéutica profildc
tica similar a la de las enfermedades cardiacas reuméticas.

En los hipertensos cardiovasculares existe siempre el peligro de que un
estimulo grande puede ocasicnar un aumento de la ya elevada presi6n sangufnea
sist6lica y producir una hemorragia cerebral o cualquier otro accidente vascu-
lar. Esta posibilidad puede evitarse siempre que se realice una medicacién -
preanestésica antes de la intervencibn y se ponga especial cuidado en evitar
la inyecci6n intravascular de soluciones anestésicas que contengan adrenalina.
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Es importante tener en consideraci6n que cualquier exceso emocional pue-
de ser causa de un ataque asmitico en un paciente que la padece. Siempre hay
que tener a la mano los farmacos necesarios para combatir un acceso asmitico
agudo, por ejemplo adrenalina y aminofilina. Siempre que sea posible se uti-
lizard anestesia local y cuando esté indicado el uso de anestésico general,
se utilizard un agente del tipo del fluotante, debido a su accién dilatora di
recta sobre los mGsculos bronquiolares. Los pacientes con asma severa acos -
tumbran tomar cantidades considerables de corticoesteroides durante perfodos
bastante prolongados, lo cual debe tomarse tamblé&n en consideracién.

Los cambios patol6gicos que se producen en la bronquitis crénica y el
efisema producen graves impedimentos en la funci6n respiratoria, por lo que
resulta sumamente aventurado someterlos a una anestesia general.

Los pacientes con procesos infecciosos en las vias respiratorias altas
son aptos a recibir anestesia general, pues los disturbios que presentan pue-
den ser punto de complicaciones y molestias subsecuentes.

APARATO GASTROINTESTINAL

En las lesiones hepdticas ligeras y graves la produccitn de protrombina
por la parte del hfgado est& dificultada en un grado variable. Un paciente
con un tiempo de protrombina entre 1.5 y 2.5 veces, y superior al tiempo con-
trol normal, no presentar§ problemas serios, siempre que se adopten medidas
hemostéticas locales adecuadas. Si el tiempo de protrombina estd entre 2.5 y
3 veces al tiempo control normal, se administrard vitamina K, es necesaria pa-
ra la absorci6n de protrombina en la sangre.

Aunque la administraci6n de barbitGricos de accibn r&pida a los alcoh6li-
cos no va seguida de una permanencia prolongada del f&rmaco en sangre, se ha
observado a menudo que necesitan mayores cantidades de barbitGricos en estos
pacientes para lograr la inducci6n a la anestesia. Como metabolizan al fé&rma-
co que los individuos normales, resulta que muchas veces la cantidad de aneste
sia que necesitan es proporcionalmente mayor. Esto hace que los alcohblicos
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constituyan un riesgo al querer emplear en ellos la anestesia general.

El aspecto mds importante que presentan los enfermos ulcerosos en rela -
cién a la cirugfa es absoluta contraindicacién del empleo de los corticoeste-
roides que se emplean en ocasiones para disminuir el edema postoperatorio.
Estos medicamentos pueden producirle una perforacitn de la Glcera e incluso
una peritonitis.

ENFERMEDADES METABOLICAS Y ENDOCRINAS

La diabetes sacarina o mellitis, presentan una serie de problemas de in-
terés para el cirujano oral. El primero se refiere al mantenimiento de los
niveles sangufneos dela glucosa mientras se estd realizando la intervencién.
Esto es importante sobre todo en el caso de que se emplee una anestesia gene-
ral. Nos puede servir como indicativo de la severidad de la enfermedad el -
averiguar que clase y que cantidad de agente hipoglucémico estd tomando el en
fermo. En el caso de una diabetes moderada, normalmente los enfermos se man-
tienen compensados a través de agentes hipoglucémicos y por la observacién de
una dieta, y a veces, fnicamente con esta Gltima. Los pacientes con diabetes
de importancia toman normalmente de 35 a 100 unidades de insulina diarias.
Estos casos suelen ser cetogénicos, es decir, que en ausencia de cantidad su-
ficiente de insulina tienen tendencia a formar cuerpos cetbnicos y dar lugar
a una cetoacidosis. A ello se suma el hecho de que la sobrecarga que supone
la intervencién quirGrgica o la anestesia general pueden ser causa de que -
agrave la diabetes y se aumenten las necesidades de insulina por parte del en-
fermo. En los casos de diabetes avanzada, llega un momento en que la enferme-
dad queda fuera de control y puesto que estos enfermos es frecuente la presen-
tacion de infecciones, se ha de poner especial interés en protegerlos con anti
bi6ticos. En este tipo de padecimientos es recomendable el consultar al inter
nista.

El enfermo con hipertiroidismo compensado puede ser tratado de forma si-

milar al paciente que goza de buena salud. El enfermo hipertiroideo puede ser
reconocido por algunos signos como nerviosismo, fino temblor de los dedos al
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realizar movimientos de extensién y reciente pérdida de peso, conservando -
buen apetito. En ocasiones presentan exoftalmos. La cirugfa y la anestesia
deben realizarse con sumo cuidado por la posibilidad de derrumbamiento tiroi-
deo, en el que aparece una crisis hipertiroidea con desenlace frecuentemente
fatal. La adrenalina estd controindicada en estos pacientes, pues son muy
sensibles a ella. También estd contraindicada la atropina, puesto que sus
propiedades vagolfticas es capaz, por si sola, de desencadenar el fallo tiroi
deo.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

La epilepsia es una alteracitn paroxistica crénica de la funcibn cere -
bral caracterizada por la presentacifn de ataques recurrentes que producen -
cambios en el estado de la conciencia y que pueden ir o no acompafados de con
vulsiones.

La epilepsia generalizada abarca pricticamente todo el cerebro al mismo
tiempo, mientras que la epilepsia parcial s6lo interesa una parte, a veces un
punto muy pequefio, otras una porci6n algo mayor. La epilepsia generalizada
de gran mal se caracteriza por descargas neuronales violentas originadas en
el sistema activador reticular del tallo cerebral. Se produce el mismo tipo
de descargas en ambos lados del cerebro al mismo tiempo, por lo que se ve que
el origen de la anomalfa se encuentra en los centros profundos del cerebro,
bajo cuyo control se encuentra 1a actividad de la corteza y no en ésta Glti-
ma. Mediante la historia clfnica se puede tener una idea bastante aproximada
del estado en que se encuentra el enfermo. Muchos epilépticos se encuentran
bajo control con Difenilhidantoina (Dilantfn) y fenobarbital. Sin embargo,
estos pacientes son susceptibles de presentar un ataque de gran mal mientras
estdn sentados en la sala de espera o en el sill6n dental. El primer trata -
miento que se les debe aplicar es aflojar las ropas que cubren el cuelloy -
evitar la aspiracién de la lengua y que sufran alguna injuria durante el ata-
que. Si éste se alarga demasiado, puede administrarse un barbitlrico de ac -
cién ultracorta por via endovenosa, teniendo cuidado de no administrarlo en
exceso, pues podria conducir a una depresibn postconvulsiva.
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Los pacientes con historia de apoplejfa deben ser cuidadosamente estu -
diados teniendo en cuenta dos hechos. En primer lugar, el paciente puede ha-
ber estado tomando anticoagulantes. En segundo lugar, en un enfermo que haya
tenido un accidente vascular cerebral previo, cualquier complicacidn que se
presente en el momento de la intervencién, como simple sincope, se puede con-
fundir con la recurrencia de otra apoplejfa. Se debe hacer estudio neurolégi
co cauteloso previo, poniendo atencién en los sintomas més claros como pare -
sias, parestesias e hiperestesias de las extremidades superiores, dificultad
en el habla y anomalfas de los pares craneales.

La miastenia grave estd caracterizada por una fatigabilidad progresiva y
debilidad de los msculos por una dificultad en la conduccién nerviosa en las
unjones mioneuronales. La enfermedad responde muy bien a la terapéutica de
fdarmacos del tipo de la neostimina o de la piridostigmina, por lo que los pa-
cientes con miastenia bien tratada no presentan mayores complicaciones. Sin
embargo, si no se aplican estos medicamentos, se produce una debilidad gene -
ral que predispone al paciente a alteraciones respiratorias y a posibles in -
fecciones.

Esto es de Importancia cuando el paciente es sometido a anestesia gene -
ral y no hay sintomas subjetivos de debilidad muscular. Por ello, es impor -
tante que el enfermo reciba la medicaci6n lo mis cercano posible a la inter
vencién quirtrgica.

ALTERACIONES HEMATICAS

En todas las anemias existe una insuficiencia en la capacidad de trans
porte de oxfgeno debida a déficit de células rojas o de la cantidad de hemo -
globina contenida en sangre. Los enfermos con anemia moderada pueden tolerar
los anestésicos generales con bastante facilidad, al contrario de los pacien-
tes que sufren de una anemia grave. Para que la anestesia general de estos
pacientes sea menos peligrosa, serd conveniente mantenerlos en oxigenaicién
al 100% durante la intervencién. Ademis de los efectos de la anestesia, los
pacientes anémicos toleran muy mal pérdidas de sangre, tienen una marcada
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disminuci6n de la resistencia frente a las infeciones y un estado de salud ge
neral bajo.

Los enfermos con policitemia que tienen un aumento absoluto o relativo
del n@mero de células rojas de la sangre pueden manifestar cianosis en presen
cia de adecuados niveles de oxihemoglobina, debido a un exceso de hemoglobina.
Los enfermos con policitemiavera sangran abundantemente después de las extrac
ciones. Es importante el practicar la hemostasia con mucho cuidado.

La hemofilia obedece a una deficiencia especi{fica de uno de los factores
que actGan en los primeros estadfos de la coagulacién. Actualmente se consi-
dera que existen tres factores (VIII, IX y XI) cuyas deficiencias darfan lu-
gar a tres formas de hemofilia. Podemos decir con seguridad que casi todas °
las hemorragias de clerta importancia que se presentan en un enfermo pueden
detectarse de antemano por los antecedentes que se recogen en una historia
clinica bien realizada. La deficiencia del factor VIII se identifica con la
hemofilia clésica. Esta enfermedad aparece en los hombres y la transmiten
las mujeres, aunque se han descrito casos muy raros de mujeres con esta ano -
maifa. Cerca del 85% de los pacientes con sangrado de tipo congénito padecen
la forma clésica de la hemofilia, y de &stos el 25% no presentan antecedentes
familiares. Estd comprobado que la administraci6n de plasma fresco a interva
los de cuatro horas durante el dfa de la intervenci6n proporciona un control
de la hemorragia. Se ha comprobado también que el quinto dfa de la interven-
ci6én el codgulo se encuentra en su estado mis frégil y delicado. Para evitar
esta hemorragia del quinto dia, se administra plasma fresco congelado durante
el mismo.

Recientemente estudios han demostrado los efectos benéficos de los adre-
nocorticoides y del &ido aminocaprénico (8) como auxiliares en el tratamien-
to de los hemofflicos sometidos a tratamientos quirGrgicos.

Los mejores resultados en el tratamiento de pacientes sometidos a una ex-

traccibn dentaria se logran administrando el factor faltante, un inhibidor fi-
brinolftico y medidas locales adecuadas. También se recomienda cubrir al
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paciente con antibi6ticos administrados oralmente, pues una infeccibén puede
estimular un sangrado secundario (19). De preferencia s6lo se extraerd un
6rgano dentario en cada intervencién. En ocasliones serd recomendable colocar
gelfoam y polvo de trombina en el alvéolo, suturar la incisi6n con un mate -
rial no absorbible y colocar una pequeia férula protésica prefabricada para
inmovilizar el &rea intervenida. Aproximadamente existen un 5% de hemoffli -
cos refractarios al plasma fresco congelado, casos en los que estdn contrain-
dicadas las intervenciones quirGrgicas dentales. En la preparaci6n del plas-
ma fresco congelado se pierde aproximadamente el 50% de los factores antihemo
fflicos los cuales, ademds son sumamente lédbiles a la temperatura ambiente,
disminuyéndose rdpidamente. Alguncs de los problemas que se derivan de la ad
ministracién de tan grandes cantidades de plasma fresco congelado se han so -
lucionado con la preparaci6n de concentrados de factores antihemofflicos huma
nos de alta potencia.

Los antibiéticos se emplean de una forma rutinaria como profildcticos.
Cuando es necesaria alguna presi6n para cohibir la hemorragia, se pueden uti-
lizar férulas de comprensidén o esponjas dobladas saturadas en solucién tépica
de adrenalina o gasas humedecidas en trombina.

El riesgo de sangrado y muerte en pacientes con hemofilia hereditaria u
otro desorden de la coagulaci6n durante la extracci6n dental, es grande. Es
importante que el caso sea tratado por un dentista que esté familiarizado con
este tipo de padecimientos (61).

El tratamiento quirlrgico de los pacientes que sabemos presentan cual -

quier trastorno de la coagulaicén debe llevarse a cabo en un hospital, donde
las condiciones fdeales estén a la mano (33).
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V.- TECNICAS QUIRURGICAS

La extracci6n del tercer molar retenido constituye esencialmente un pro-
blems de cardcter mecanico.

Durbeck {63), traduce lo anterior al sefialar a la eficiencia mecénica de
la siguiente forma:

Eficiencia mecdnica (quirGrgica), es aquélla que cumple el resultado de-
seado en el menor tiempo y con la menor cantidad de esfuerzo quirfrgico.

Para resolver el problema mecdnico que representa el tercer molar reteni-
do, es necesario planear de manera oportuna el manejo que deberd darse a dicho
diente.

Por tal razén, se han establecido dentro de las técnicas quirfrgicas, -
ciertos pasos a seguir en la remosién de los terceros molares; dentro de los -
cuales encontramos a los siguientes:

a) Instrumental
b) Asepsia y Antisepsia
c) Anestesia ~

a ) INSTRUMENTAL

Existe una enorme cantidad de instrumentos para odontectomfa. Cada ciry
jano debe elegir los que mejor se prestan para la técnica que utiliza y apren
der a trabajar con destreza y eficacia con ellos. Aunque no se puede hacer -
buena cirugfa sin instrumentos apropiados, las dificultades comunes suelen de
berse a fallas técnicas y no al instrumental incorrecto y el problema suele -
resolverse modificando el método y no cambiando de instrumentos (42). Entre
los instrumentos que vamos a utilizar, veremos que existen instrumentos para
cortar hueso y la estructura dental, elevadores, forceps, instrumental para -
inscidir, desbridar y eliminar tejidc blando, asf como también material para
suturar la herida.
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S6lo la prictica nos llevard a la seleccibn del instrumental; como sinte
sis podemos aseverar que no son necesarios muchos instrumentos y los pocos que
empleamos son el producto de una mediata seleccitn.

b) ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Partiendo de la base que la cavidad oral nunca estd quirGrgicamente lim-
pia, los procedimientos encaminados a evitar la contaminaci6n antes de la In-
tervencitn, deben ser realizados de la misma manera que en cualquier campo de
la cirugfa.

En cualquier operaci6n, incluso en una extraccibn sencilla, la boca debe
ser perfectamente limpiada con alguna solucién estéril.

El paciente debe ser cubierto con campos estériles y el cirujano deberd -
lavarse y utilizar guantes estériles, pues si bien no es responsable de la in-
fecci6n que se pudiera encontrar en el sitio de la operaci6n, sf lo es de la -
que pudiera producir por la entrada de microorganismos en el sitio de la heri-
da.

Finalmente se utilizarén agujas desechables preferentemente, pues de es-
ta forma, se elimina la posibilidad de transmitir alguna enfermedad contagio-
sa de un paciente a otro.

c) ANESTESIA

Debido a la importancia que reviste la anestesia dentro del marco de la -
cirugfa bucal, pensamos conveniente mencionar y analizar algunos de los blo -
queos anestésicos que nos serdn de suma utilidad en la eliminaci6n del tercer
molar retenido.

Por otra parte, el que 12 operacién se lleve a cabo con el paciente bajo

anestesia local o general, dependerd de varios factores como son: el entrena-
miento que tenga el dentista y el equipo de éste, los deseos y estado fisico
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del paciente, infeccién en tejidos circundantes que pueden complicar la anes-
tesia local y extensi6n del procedimiento.

Ademds debemos considerar que el paciente muy joven se maneja mejor bajo
anestesia general; por lo comGn por intubaci6n nasotraqueal, intubacion buco-
traqueal y en combinaci6n con alguna de las dos anteriores administrando pe =~
quefias dosis de barbitGricos por vfa intravenosa.

Es necesario recordar que el paciente geri&trico metaboliza mal los bar-
bitGricos. Lo anterior debemos enfatizarlo para evitarnos complicaciones en
el manejo de estos pacientes; los cuales requieren de dosis reducidas. Los
pacientes de m&s edad tienen més probabilidades de sufrir enfermedades sisté-
micas (diabetes, cardiopatfas, etc.) que complican el uso de la anestesia ge-
neral (79).

Frecuentemente el paciente geridtrico se maneja con anestesia local, con
el uso adecuado de sedantes (medicacién preanestésica), en caso necesario pa-

ra aliviar cualquier temor.

tas ventajas que nos ofrece la anestesia general sobre la anestesia lo -
cal, tal como lo menciona Rodriguez (64) son en términos generales:

1.- El tiempo invertido por los pacientes para la extracci6bn de los ter-
ceros molares, se reduce casi‘a la tercera parte del invertido cuando se uti-
liza anestesia local.

2.- El postoperatorio es mucho mejor.

3.~ Los pacientes resuelven en un s6lo tiempo su problema, sin sentir mo
lestias.
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Por otro lado si se decide emplear anestesia local, debemos tener en
cuenta algunos factores, para que nuestro procedimiento quirGrgico tenga éxi
to; tales factores son los siguientes:

Conocimiento anatémico
Psicoterapia

Medicaci6n preanestésica
Cantidad suficiente de anestésico

La medicacién preanestésica previa a la anestesia local en la regi6n bu-
comaxilar se ha descuidado hasta ahora bastante, aunque en la mayorfa de los
casos estd indicada (38).

De ella se espera:

1) Una sedaci6n psiquica (disminucién del miedo y la tensi6n, asf como
la secrecibn endbgena de catecolaminas}.

2) Un aumento del umbral doloroso.

3) Una desconexi6n de los reflejos vagales entorpecedores.

4) Una accibn antihistaminica.

5) Una inhibici6n de la salivacién.

Como ninguna sustancia produce todos estos efectos, el cirujano debe com
binar diferentes medicamentos o conformarse con una medicacién preanestésica
limitada.

Cantidad suficiente de anestésico

En términos generales, pueden emplearse en una persona adulta sana como
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dosis maxima, de 20 a 25 ml. en soluciones que contengan un vasoconstrictor,
que en cartuchos de 1.8 ml equivalen de 11 a 14 cartuchos aproximadamente
(27).

Actualmente se recomienda para la extracci6n del tercer molar superior,
un bloqueo anestésico a los nervios dentarios posteriores, de acuerdo a lo
comunicado por Sdnchez Torres (68), pues dicho bloqueo produce una anestesia
pulpar profunda y quirGrgica. Ya que sl recordamos el nervio maxilar supe -~
rior, antes de introducirse al canal suborbitario, da lugar a los nervios den
tarios posteriores que descienden a la tuberosidad del maxilar y desaparecen
finalmente en los conductos dentarios posteriores; posteriormente llegan a
las rafces de los molares donde se dividen, anastomosan y dan origen a cuatro
6rdenes de filetes terminales:

- A las rafces de molares y premolares

- A periostio de alvéolos y mucosa de encia
- A mucosa del seno maxilar

- Filetes 6seos para el mismo maxilar.

De los nervios dentarios posteriores antes de penetrar en sus conductos,
se desprenden filetes para mucosas y encfas que descienden de la tuberosidad
del maxilar, permitiendo as{ cualquier procedimiento en molares excluyendo la
rafz mesio-bucal del primer molar.

La raz6n mds importante que justifica el blogueo anterior es el evitar
el bloqueo al nervio palatino anterior, pues ademds de la molestia que causa
la puncién al enfermo, el paciente refiere disfagia importante y en algunas
ocasiones pueden presentarse Glceras de necrobiosis en el sitio de la puncién.

TECNICA

Con la boca del paciente ligeramente abierta, se le indica que mueva la
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mandfbula hacia el lado de la inyecci6n. Obviamente esta maniobra permite
obtener un mayor espacio entre la ap6fisis coronoides y el maxilar superior.

Posteriormente con el dedo fndice, se palpa la cresta infracigomitica y
retrayendo el carrillo hacia arriba y afuera, se inserta la aguja centrada o
ligeramente distal al segundo molar a 45 con respecto a los planos oclusal
y sagital, avanzando y sagital, avanzando esta Gltima junto a la tuberosidad
maxilar hacia adentro, atrds y arriba aproximadamente 2 cm. En este punto se
deposita de 1 a 2 ml. de solucién anestésica. (Fig. 12}

Fig. 12. Blogueo a los nervios dentarios pos-
teriores.
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Scharlau e Isaak han investigado el campo de acci6n de la anestesia de
conduccién en la tuborosidad maxilar. Sus investigaciones concluyen que la
anestesia es sobre todo intensa en 1a regi6én de los segundos y terceros mola-
res en 92 a 100% de los casos.

Es indispensable recordar la cercanfa existente del plexo pterigoideo
con el sitio de la puncién, por 1o que la aspiracién en este sitio es funda -
mental, tal y como lo menciona Bartlett (5).

BLOQUED DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR

€n el caso de que fuera necesario el blogueo del nervio palatino ante -
rior, ya que como se sabe en algunos casos existe inervacibn suplementaria
por 1o cual el bloqueo a los nervios dentarios posteriores es insuficiente,
pues como lo reporta Sénchez T. una minima parte presenta dicha inervacién
(12.2%). La técnica es la siguiente.

TECNICA
Para anestesiar la encfa palatina y la mucosa en la region molar, se in-

serta la aguja de 0.5 a { cm. por encima del margen libre de la encia justo
sobre el segundo molar y en &ngulo recto con respecto a la mucosa. (Fig. 13)

Fig. 13. Blogueo del nervio palatino
anterior.
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Cuando la aguja alcanza el hueso se retira 1 mm. y se inyecta 0.1 ml. de
soluci6n. Esto bloquea el nervio palatino anterior a su salida del agujero -
palatino posterior.

BLOQUEO MANDIBULAR (13, 24)
Técnica de Gow-Gates

Un m&todo alternativo de bloqueo del nervio mandibular fue descrito por -
Gow-Gates en 1973 (24). Esta técnica emplea marcas extraorales, por medio de
las cuales la aguja es dirigida intraoralmente hacia el espacio pterigomandi-
butar; depositando en &ste la solucibn anestésica para posteriormente por di-
fusién anestesiar el tronco nervioso mandibular, lo que permite al cirujano -
lograr de una sola puncién el bloqueo de los nervios dentario inferior, bucal
y lingual.

TECNICA

Con el paciente sentado en el sill6n dental, se lleva la cabeza haciza -
atrés, situando la cara en un plano horizontal, quedando entonces la escotadu-
ra intertrdgica en sentido ascendente.

Se le indica al paciente abrir la boca, tan amplia como sea posible, de -
forma que el c6ndilo asuma una posicisn mas frontal y entre en {ntima relacién
con el nervio mandibular. A} tomar la jeringa con la que vamos a llevar a ca-
bo la puncién, debemos alinear la aguja a un plano imaginario comprendido de -
los bordes inferiores de las escotaduras intertrigicas derecha e {zquierda a -
las comisuras labiales.

El sitio de la puncibn es lateral a la depresién pterigotemporal, pero -

medial al mlsculo temporal. ta aguja es alineada al plano antes mencionado,
pudiendo variar anterior o posteriormente de acuerdo a la divergencia de la -
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rama ascendente. Para comprobar lo anterior, es necesario observar anteropos
teriormente (es decir desde la linea media), y si la parte inferior del ofdo

parece estar bien oculta, sugerirfa que la rama no estd muy divergente y que

consecuentemente {la jeringa llega a estar paralela al plano del ofdo), la -

jeringa debe ser colocada mas anteriormente. (fig. 14)

e 3 p 5

m&i "1‘ S u‘;

Fig. 14. Bloqueo mandibular de Gow-Gates,
en el cual se utilizan marcas extraorales
para dirigir la aguja intraoralmente al ~
espacio pterigomandibular como se aprecia
en la ilustraci6n.

ta aguja debe penetrar a la mucosa lo mas cercano al borde anterior de -
la rama para evitar el tend6n medial del mGsculo temporal. En este momento -
se avanza la aguja (intrabucalmente) al punto del tragus, teniendo cuidado en
no dirigirla muy superior y lateralmente pues podrfamos llevarla a la escota-
dura sigmoidea.
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Haciendo‘ avanzar la aguja a través del mGsculo buccinador liegamos al -
espacio pterigomandibular hasta lograr que la aguja se detenga a nivel del -
cuello mandibular y en este punto depositamo$s 2 ml. de solucién anestésica, -
pues ligeramente anterior y superiormente a aste punto encontramos unidos a -
los nervios alveolar inferior, bucal y lingual.

BLOQUEO MANDIBULAR (18)
TECNICA DIRECTA

Con el objeto de asegurar una buena visibilidad de las referencias anatf
micas, la boca del paciente debe mantenerse completamente ablierta. Con el de
do fndice izquierdo, se palpa la escotadura coronoide. Dirigiendo la jeringa
desde la regi6n premolar del lado opuesto se inserta la aguja a nivel del mis
mo dedo.

El punto de la inyeccién en los adultos se encuentra aproximadamente 1 cm
por encima de las superficies oclusales de los molares y justamente en sentido
medial con el dedo fndice, pero lateralmente con los pliegues pterigomandibu -
lares. (fig. 15).

Fig. 15. Bloqueo mandibular por medio de la técnica directa
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Posteriormente se le indica al paciente que reduzca }igeramente la aper-
tura de la boca con el objeto de aminorar la tensi6n del mGsculo pterigoideo,
interno, pues este misculo al estar en tensi6n mixima puede interferir con la
posici6n adecuada de la aguja.

€n este momento la aguja se avanza de 1.5 a 2 cm. a lo largo del lado me
dial de 1a rama mandibular. Durante este proceso la aguja debe estar siempre
en contacto con la parte 6sea de dicha rama, adem&s de mantenerse la jeringa
paralela con el plano mandibular.

Cuando la aguja encuentra resistencia en la regifn media de la rama, se
retira lentamente de 1 a 2 mm, se hace una cuidadosa aspiraci6n y se inyecta
muy lentamente 1.5 ml. de soluci6tn.

TECKICA INDIRECTA (18)

Se palpa la linea oblfcua interna (margen anterior de la rama mandibular)
con el dedo indice.

En general la técnica indirecta requiere una aguja fuerte (de calibre ma
yor del 25), capaz de soportar la resistencia del borde externoc del mlsculo -
pterigoideo interno durante la Gltima parte de su introduccién.

Con esta técnica, la aguja delgada {calibre 27 a 30) se doblarfa y produ-
cirfa una deflexién de su punta. La resistencia puede ser menos pronunciada -
si se instruye al paciente para que reduzca ligeramente la apertura de la boca
debiendo mantener la aguja en su posicibn inicial.

Después de establecer contacto con el hueso, la aguja entonces se hace -

avanzar 1.5 cm. aproximadamente en sentido dorsal y a lo largo del lado de la
rama mandibular. (fig. 16}
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Fig. 16. Blogueo mandibular mediante
la técnica indirecta.

A continuaci6n la jeringa se gula suavemente otra vez sobre la regién -
premolar de] lado opuesto de la mandfbula mientras se profundiza mds dorsal-
mente la aguja: la seluci6n inyectada una vez que la aguja hace contacto con
el hueso.

Creemos que los bloqueos anestésicos antes mencionados, adquieren un es-
pecial interés al ser aplicados en la clfnica diaria por el dentista general
y el cirujano bucal principalmente. Es menester tener pleno conocimiento de
dichos blogqueos, para emplearlos de manera oportuna y adecuada para cuando -
se presente el caso.
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VI.- PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se ha observado con frecuencia que los terceros molares s encuentran re-
tenidos en la dentici6n moderna, debido a los cambios de tipo evolutivo y gené
tico, el tamafto de los maxilares en el hombre ha ido reduciéndose, por lo que
cada vez existen menos individuos con el espacio suficiente para que la erup-
cibn de dichos dientes sea completa y apropiada y que ademds, &stos sean fun-
cionales.

Lo anterior ha sido tema de controversia entre varios autores, pues mien-
tras que algunos afirman que deben ser eliminados por poder llegar a ser pato-
génicos (2, 75), otros mds justifican su remosibn por razones profildcticas -
(28, 29), otros por el contrario, se muestran mis conservadores y afirman que
dichos dientes deben permanecer en observaci6n y, si es necesario, eliminarlos.
Aunque todos los autores anteriores tienen bases muy s6lidas para la elimina-
cibn de los terceros molares, lo cierto es que todavia no se han llegado a uni
ficar criterios, por lo que todo esto es aGn materia de discusién en nuestros
dfas.

Cuando el cirujano llega a la conclusién gue el diente retenido estd en-
fermo o puede estarlo en el futuro y sobre todo, puede ser causa de alguna -
afeccibn patol6gica en otras piezas dentarias, es preciso iniciar un trata -
miento. Teniendo en cuenta que el tipo de retenci6n (clase) y la naturaleza
de la afecci6n, son los factores que a la postre determinarén 1a modalidad -
del tratamiento.

Para la eliminaci6n del tercer molar retenido, existen un gran ntmero de
técnicas (15, 20, 25, 36, 46, 54, 60, 81), que posteriormente mencionaremos -
algunas de ellas. Sigulendo con los procedimientos quirGrgicos para la extrac
ci6n del tercer molar, bisicamente podemos decir que el manejo quirtrgico de -
dicho diente debe regirse por los siguientes pasos:

a) Levantamiento del colgajo (disefio)

b) Osteotomfa
c) Extraccién quirGrgica del tercer molar retenido
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a) LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO (DISERO) ‘ '

Existen distintos tipos de disefio para el colgajo de tejidos blandos que
pueden ser utilizados en la eliminaci6n del tercer molar. Aunque generalmen-
te su empleo depende de las preferencias del operador, el diseflo del colgajo
debe reunir algunas condiciones basicas.

Siendo una de éstas la de proporcionar acceso y exposicién adecuados pa-
ra el cirujano. La base del colgajo debe ser de ancho suficiente para asegu-
rar un riego sangufneo adecuado. Luego de eliminar la retenci6n dentaria, la
incisi6n debe cerrarse sin tensi6n y finalmente cuando se vuelve a colocar el
colgajo, sus bordes deben cubrir en forma perfecta el &rea quirtrgica.

Las incisiones como regla no deben hacerse a lo largo de la cortical lin-
gual o de la linea oblfcua interna a fin de disminuir las posibilidades de apa
ricién de un absceso submaxilar o parafarfngeo o de lesionar el nervio lingual.

Con el objeto de proporcionar una via de drenaje durante el proceso de -
cicatrizaci6n y disminuir asf las posibilidades de infeccién Kaminishi (36),
recomienda quitar una cufia de mucoperiostio sobre el sitio del tercer molar
(fig. 17).

Fig. 17. Se recomienda eliminar una cuita de mucoperiostio
sobre el sitio del tercer molar con el objeto de proporcio
nar una via de drenaje durante el proceso de cicatrizacién
y disminufr asf las posibilidades de infeccidn.

COLGAJO VERTICAL

El colgajo vertical cldsico se inicia con una incisi6n ligeramente lingual
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a la lfnea oblfcua externa, extendiéndose 1.5 cm. distal al segundo molar in-
ferior. Esa incisi6n que se inicia cerca del lado distolingual del segundo -
molar inferior, sigue después en direcci6n vestibular alrededor del cuello -
del segundo molar hasta el espacio interproximal entre el primero y el segun-
do molares. A partir de este punto, la incisién se prolonga hacia abajo en -
un &ngulo de 452 y 1 a 2 cm. hacia el pliegue mucovestibular. Se retrae todo
el colgajo, teniendo cuidado de quitar todo el periostio junto con la mucosa.
(Fig. 18A).

Otra variante del disefio anterior, se obtiene haciendo coincidir la inci
si6n vertical alveolar con el corte vertical 6seo (fig. 188). En este colga-
jo se levanta un §rea mds pequefia de periostio lo cual es una ventaja, ademis
la via de acceso es casi siempre suficiente aunque es mayor cuando la incisién
vertical es colocada més hacia adelante. En este tipo de colgajo, la incisién
no queda colocada sobre una tabla 6sea segura, pero esto no parece tener mucha
importancia clinica ya que hemos observado que el colgajo se mantiene pasiva -
mente en la posici6n adecuada sin necesidad de suturar. En un estudio de 1000
casos de retenciones, no hubo necesidad de suturar este colgajo en los casos -
comunes, sin embargo, si el colgajo no queda bien colocado o si la hemorragia
es abundante, el cirujano no debe dudar en suturar la herida.

Fig. 18A. Disefio del colgajo vertical.

Fig. 18B. Variante del colgajo vertical en la
que el componente vertical coincide con el cor
te 6seo.

COLGAJO ENVOLVENTE

La incisién para el colgajo envolvente se inicia, como para el colgajo ~
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vertical, sobre el lado lingual del segundo molar inferior; de aquf la inci -
si6n sigue alrededor de los cuellos de primero y segundo molares incluyendo -
las papilas dentales. Generalmente el punto final de la Incisi6n se encuentra
sobre el lado mesial del primer molar inferior, aunque también puede prolongar
se mas hacia adelante cuando se desea obtener una via de acceso mis amplia. -
También puede combinarse una incisi6n vertical en la regifn premolar cuando se
requiere una exposici6n muy extensa. En este caso el mucoperiostio es retrai-
do lateralmente para exponer el campo operatorio (fig. 19).

Fig. 19. Colgajo envolvente
INCISION DE MAGNUS (50)

Esta incisi6n fue publicada por Walt W. Magnus en 1972 y descrita para -
emplearse en el tratamiento de los terceros molares mandibulares retenidos. -
Esta incisi6n tiene una especial ventaja sobre las demds, de no requerir de sy
turas, pues las mismas fuerzas musculares del paciente mantienen el colgajo en
una posicién 6ptima. Ocasionalmente y a criterio del operador, se colocard -
una sutura distal Gnica sobre 1a regi6n del proceso alveolar.

La incisi6n convencional mis difundida es aquella que consiste en reali-
zar una incisibn horizontal justamente sobre el proceso alveolar 1.5 cm. dis-
tal al segundo molar en su porci6n media. De aquf la incisi6n corre hacia me
sial y bucal, contorneando los cuellos de los 6rganos dentarios. Cuando es -
necesario exponer m&s ampliamente el campo operatorio, usualmente se realiza
una incisi6n liberatriz a la altura de la cara mesial del segundo molar y no
sobre la cara distal, pues esto causarfa que, al suturar la herida, el colga-
Jjo tenderfa a retraerse, resultando esto en una exposicidn cervical de la pie
za, con sus consecuentes problemas. -
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La incisi6n de Magnus fue elaborada teniendo en mente todos estos facto-
res. La incisi6n distal sobre el proceso alveolar en esta técnica medificada,
se realiza del mismo modo que el descrito para la incisi6n convencional. La -
primera modificaci6n se realiza cuando esta primera incisi6n es hecha lateral-
mente y realizando una curva suave, por detrds del segundo molar a 5 mm. por -
debajo del margen cervical de &ste y 1 cm. por debajo del margen cervical del
primer molar, descendiendo apicalmente con una inclinaci6n de 20° aproximada-
mente. Esta incisién curvilineada proporciona una retraccién del colgajo y -
una visibilidad magnfficas.

Para levantar el colgajo nos ayudamos de una legra. Al despegar y levan
tar el colgajo, es necesario tener en cuenta que el tejido blando puede ser -
muy grueso y fuerte y puede levantarse fdcilmente de la ap6fisis alveolar o -
bien sumamente delgado, pudiéndose desgarrar facilmente. La legra debe intro
ducirse entre los bordes de la incisi6n hasta entrar en contacto con el tejido
0seo. Se debe tener cuidado en desprender completamente el periostio, el cual
debe ser cortado iguaimente que la incisi6n previa. (fig. 20)

Fig. 20. Incisién de Magnus
b) OSTEOTOMIA
La eliminaci6n del hueso se hace ya sea con un oste6tomo, con un instru-
mento rotatorio, o una combinaci6n de ambos instrumentos. Después de haber -
quitado una cantidad suficiente de hueso, se puede elevar el diente y sacarlo
integro o bien seccionarlo y quitarlo en partes. Para cortar el diente se -

puede utilizar un osteStomo cortante o un instrumento rotatorio.

c) EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO !
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TECNICA DE INSTRUMENTOS ROTATORIOS CON SECCIONAMIENTO DEL DIENTE (36)

La primera zona de eliminacibn Gsea donde utiliza esta técnica se encuen
tra alrededor de la corona de la retenci6n, Con upa pieza y fresa cortante -
se hacen unas perforaciones para describir un circulo de unos 4 mm. de didme-
tro rodeando la corona de la retencién (fig. 21A). Se recomienda usar siem -
pre irrigaci6n mientras se utiliza el instrumento rotatorio, asf como lavado
postoperatorio abundante, de preferencia con soluci6n salina fisiol6gica. El
hueso que recubre la corona es eliminado con un oste6tomo o fresa cortante co
nectando los agujeros preparados antes (fig. 21 A y B). También se elimina -
hueso de la altura del contorno de la retenci6n sobre los lados vestibular y
distal (fig. 21C) y por debajo de la altura del contorno de la retencién del
lado mesiovestibular para permitir la introducci6n de un elevador. A veces -
es necesarioc retirar mds hueso distal a la retencién para crear un espacio ha
cia donde podrd moverse el diente, o en cualquier punto que obstaculice la sa
lida del diente.

Fig. 21. En esta técnica se emplean fresas -
quirGrgicas en la eliminacién de terceros mo
lares inferfores retenidos.

A veces con esta técnica, se eliminan grandes cantidades de hueso disto -
vestibular para obtener una vfa de acceso, lo cual disminuye las posibilidades
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de que el hueso vuelva a su altura original. Por tanto, la técnica de seccién
utilizada debe ser aquélla que proporcione una via de acceso con eliminacién -
minima de hueso.

La precisién de la técnica no es tan importante debido a la facilidad con
que se hacen los cortes con los instrumentos de alta velocidad y se pueden ha-
cer varfos cortes hasta liberar el diente.

RETENCION HORIZONTAL

Para eliminar un tercer molar horizontal, se expone la corona y se seccio
na en porcicnes distal (superior) y mesial (inferior) (fig. 22A). Primero se
quita la porcién distal y después la porcibn mesial. En muchos casos es nece-
sario seccionar las rafces.

RETENCICN MESIOANGULAR

En este tipo de retencién se puede cortar y eliminar la corona de una so-
la pieza y levantar las rafces también de una scla pieza, si es posible (fig.
228). 0 bien, tratar de seccionar el diente directamente siguiendo su eje lar
go pasando por la bifurcacién, entonces cada mitad puede ser levantada por se-
parado. Se obtiene un apalancamiento adicional perforando un punto de apoyo o
de fuerza para el elevador sobre el lado vestibular del tercer molar retenido.

RETENCION VERTICAL

Para eliminar una retencién vertical es preciso a veces, eliminar mis hue
so vestibular y distal. Primero se separa la corona de las raices a nivel del
cuello anatémico y se elimina (fig. 22C). Después se elevan las rafces ayudan
dose de un pequefio surco de apoyo, eliminando hueso sobre el lado vestibular.
También se puede seccionar la porci6n distal con un corte largo més ails del -
cuello anat6mico del diente, similar al que puede verse en la fig. 22D.

-79 - )

P 1 AP g gY WY AT

g5rs YRES gy Bk
R

foDE LA RIBURTER

AEEY



Fig. 22. Distintos métodos de seccionamiento
de terceros molares retenidos en la técnica -
de instrumentos rotatorios para eliminar:

A. Retencién horizontal; B. Retencibn mesio -
angular; C. Retenci6n vertical y D. Retencién
distoangular.

RETENCION DISTOANGULAR

ta retenci6n distoangular es eliminada secciondndola con un corte largo -
mas alld del cuello anat6mico del diente (fig. 22D). Aquf también el cirujano
debe procurar dejar algo de la porci6n mesial de la corona unida a la rafz me-
sial para poder mover este segmento. 5i la ralz mesial no estd unida a una -~
porci6n mesial correspondiente de la corona podrd ser diffcil verla ya que el
segundo molar la ocultard.

TECNICA DE SECCION DISTOLINGUAL

Esta técnica es una modificaci6n de la técnica cldsica de seccifn lingual
de Ward {81) realizada por Davis (15, 36} para disminuir el traumatismo del -
nervio lingual y poder prescindir de la elevaci6n del periostio que, a veces -
produce hemorragia abundante. Con esta modificacién no es necesario reclinar
mucho el colgajo porque la eliminaci6n del hueso vestibular es minima.
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Generalmente, se logran buenos resultados con el colgajo de tipo vertical en
el cual el componente vertical coincide con el corte 6seo mesial. Las tres -
&reas principales donde se elimina huesc son: El punto de apoyo o fuerza, el
lado distal y la placa lingual.

Generalmente, la remosi6n del hueso se inicia a nivel del borde anterior
de la retencidén. Es necesario eliminar bastante hueso para que pueda pasar -
un elevador sobre la superficie mesial del diente retenido. El primer corte
se hace verticalmente y paralelo al eje largo del segundo molar inferior (23A).
A menudo este corte se hace al sesgo, con el borde externo del corte extendién
dose algo sobre el segundo molar. La extremidad inferior de este corte depen-
de de la profundidad de la superficie mesial de la retencién.

Una vez hecho el corte, se procede a exponer los lados superior y lateral
a la altura del contorno de la corona; luego se secciona en pedazos pequefios -
evitando asf que el ostebtomo quede atrapado en el hueso (fig. 23B). 5i el os
te6tomo queda inmovilizado en el hueso, el operador pierde la facultad de sen-
tir si la tabla lingual estd ya a punto de ser perforada. En esta etapa, la -
intervencién es un procedimiento a clegas y el sentido tactil de la punta del
osteStomo es importante para evitar una penetraci6n excesiva en los tejidos -
blandos linguales o la lesién del nervio lingual.

Fig. 23. La técnica de seccién distolingual
para la eliminaci6n de terceros molares infe
riores retenidos, disminuye el traumatismo =
y la hemorragia. . AT : -

En ocasiones, al dirigir el oste6tomo a lo largo del lado distal del dien
te, éste hace cufa entre el diente y la mand{bula,
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Por lo tanto, puede ser necesario eliminar algo de hueso distal a fin de ganar
espacio para el ostedtomo y asi evitar el efecto de cuila. En la mayorfa de -
los casos, una vez que el hueso distal superior estd movilizado y la tabla lin
gual "separada“, la eliminacién del diente no presenta ninguna dificultad. Las
zonas criticas para la movilizaci6n o eliminaci6n del hueso se encuentran sobre
los lados distal y superior de la retenci6n; por lo tanto, no es imprescindible
separar totalmente el hueso lingual.

Después de haber quitade o movilizado bastante hueso, se aplica el eleva-
dor con fuerza moderada sobre el lado mesial de la retenci6n y el diente es sa
cado en direccién distolingual o linguo-oclusal. Otra posibilidad es golpear
suavemente el diente para sacarlo de su alvéolo; los golpes se dan con un os-
te6tomo embotado colocado sobre el lado mesiovestibular de la retencién. Para
esta maniobra s6lo debe utilizarse fuerza moderada, como cuando se emplea el -
elevador para liberar el diente.

En todos los tipos de retenci6n, la realizaci6bn de la técnica es afecta-
da por la posici6n del diente en relaci6n con el espesor del hueso vestibular
y lingual. En el caso de una retenci6n de posicién vestibular rara e inusita
da, muchas veces es preferible utilizar la técnica de seccibn del diente.

Esta técnica distolingual conserva todo el hueso unido al periostio o =~
aquel que se encuentra lo suficientemente profundo para que normalmente no es
té expuesto a los 11quidos bucales. Ademds con esta técnica segln Lewis (46),
se minimiza la reflexién del periostic por el tipo de colgajo, evitando casi -
completamente la pérdida de hueso y reduciendo el uso de instrumentos rotato -
rios.

TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS

En lo que confiere al tercer molar superior retenido, podemos decir bdsi
camente, que puede darse un manejo quirdrgico similar al del tercer molar in-
ferior retenido, pues puede ser utilizada la incisi6n de Magnus (50) a pesar
de haber sido disefiada para el tercer molar mandibular, puede emplearse de -
igual forma en el tratamiento del tercer molar superior retenido.
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a) LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO

El levantamiento del colgajo lo realizamos con ayuda de una legra. Al -
despegar y levantar el colgajo, es necesario tener en cuenta que el tejido -
blando puede ser muy grueso y puede levantarse f&cilmente de la ap6fisis al -
veolar, o bien, sumamente delgado, pudiéndose desgarrar fécilmente. la legra
debe introducirse entre los bordes de la incisién hasta entrar en contacto -
con el tejido. 6seo. Se debe tener cuidade en desprender completamente el pe -
riostio, el cual debe ser cortado igualmente en la incisibn previa.

b) OSTEOTOMIA (60)

Para levantar el hueso sobre la superficie vestibular de la corona se uti
1iza un cincel semicircular grande. Si el hueso vestibular es grueso o resis-
tente, puede emplearse una fresa redonda No. 8; rara vez serd necesario quitar
el hueso sobre la cresta del proceso alveolar coronal del tercer molar. El -
conservar este hueso permite conservar la altura del proceso alveolar y ayuda
a evitar la formaci6én de bolsas periodontales, asf como la destruccibn bsea -
distal al segundo molar.

¢) ELIMINACION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO

En la mayorfa de los casos cuando se encuentra alineado verticalmente el
tercer molar superior retenido, se introduce un cincel semicircular grande o
un elevador recto a nivel del. dngulo mesfovestibular entre el diente y el hue
so. Debiendo estar en contacto el lado c6éncavo con el diente; girande un ele
vador de manera que el diente se mueva hacia atras (hacia el espacio que fue
creado previamente doblando hacia atrds el hueso distal) y hacia abajo. Esto
se lleva a cabo utilizando el hueso adyacente como fulcro o puntoc de apoyo -
y girando el instrumento sobre su eje largo de tal suerte que el borde infe-
rior de la superficie de trabajo engrane con el diente (fig. 24). Si el dien
te pega contra el hueso distal, se saca el instrumento y se introduce nueva-
mente distal al diente para doblar todavifa mds hacia atrds el hueso distal y
obtener asf mds espacio.
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Posteriormente, se vuelve a colocar el instrumento.a nivel del &ngulo mesio -
vestibular girdndolo como fue descrito anteriormente para levantar el diente.

Fig. 24. Se emplea un cinsel grande para des-
plazar el hueso distal en direcci6n posterior
‘SA)(y)levantar el tercer molar superior reteni
o (B).

En retenciones mds diffciles o complicadas debido a la ubicacién anat6 -
mica del diente, a una angulacién diffcil, a una morfologia poco comln del -
diente, o bien a la presencia de hueso excepcionalmente denso y poco flexible;
suelen utilizarse elevadores apicales (60). Existen dos formas para emplear
estos elevadores. El elevador del mismo lade (izquierdo o derecho) al tercer
molar superior por extraer, es colocado y asentado con su superficie de traba
jo extendiéndose horizontalmente sobre la superficie del diente retenido. En
tonces se hace girar el mango del instrumento levantdndolo al mismo tiempo -
para que la superficie de trabajo movilice el diente hacia atrds y abajo, des
prendiéndolo asf del alvéolo (fig. 25A).

Para terceros molares superiores de posicién mesioangular, horizontal o
palatina se coloca el elevador de dpices del lado opueste ( o sea, el apexo-
elevador derecho para el tercer molar superior izquierdo) sobre la superficie
inferior del diente retenido de tal manera que la superficie de trabajo quede
apoyada en el lado palatino de la corona.



Como punto de apoyo se utiliza el hueso palatino y se gira el mango del ins -
trumento para empujar el diente en sentido posterior y hacia vestibular (fig.
258).

Fig. 25. Aquf se utilizan apexoelevadores sobre la super-
ficie mesial (A) y sobre la superficie palatina (B) para -
extraer determinados tipos de terceros molares superiores
retenidos.

En raras ocasiones serd necesario seccionar quir@rgicamente los terceros
molares superiores como suele hacerse en el caso de los terceros molares infe
riores retenidos. A menudo puede ser Gtil crear un punto de apoyo en el drea
cervical sobre el dngulc mesiovestibular o sobre la superficie vestibular del
diente. En algunos casos es necesario seccionar si el &ngulo del diente impi
de su eliminacién o pone en peligro los dientes adyacentes o bien, si las raf
ces estén sumamente divergentes o dilaceradas.

Como hemos visto, no siempre resulta facil para el dentista determinar -
“a priori", si un caso determinado entra en el grupo de las extracciones sim-
ples, susceptibles a realizarse con los recursos comunes que a diario maneja
el dentista general, o si por el contrario, debe agruparse entre las extrac-
ciones quirfirgicas constituyendo una verdadera operaci6n. En este sentido, -
debemos insistir en la necesidad de un examen radiografico previo que va a -
permitir sacar conclusiones especificas, que tal vez el examen clinico no se-
ria capaz de determinar.
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VII.- COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS

En el presente trabajo hemos querido comenzar este capitulo describiendo
las complicaciones mas frecuentes a las que se enfrenta el operador en la te-
rapéutica quirGrgica de los terceros molares retenidos.

Para ello, hemos considerado dividir dichas complicaciones en:

A) COMPLICACIONES INMEDIATAS
B) COMPLICACIONES MEDIATAS

A) COMPLICACIONES INMEDIATAS

Las complicaciones inmediatas, como su nombre lo indica, son las que pre
sentan en el momento mismo de la operacibn; tales como la fractura de la man-
dfbula, fractura de la tuberosidad maxilar, rotura de instrumentos, hemorra -
gia, etc.

FRACTURA DE LA MANDIBULA

La fractura de la mandfbula durante la remosién de un tercer molar rete-
nido es un accidente que por fortuna ocurre en raras ocasiones y es usualmen-
te debido a la inadecuada instrumentacién y al uso de fuerzas excesivas (16).
Aunque también puede deberse a la fragilidad de la mandfbula en pacientes an-
cianos y en especiai, a la anquilosis del diente en el hueso.

Cuando se produce la fractura mandibular, debe inmovilizarse por medio de
fijaci6n maxilomandibular. Pero si los fragmentos tienden a desplazarse con -
facilidad, deberd proceder a realizarse una reduccién abierta para estabilizar-
los.



FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD MAXILAR (12)

La tuberosidad maxilar puede fracturarse con extracciones de terceros -
molares superiores o retenciones mesioangulares del tercer molar, al ejercer
demasiada fuerza. En estos casos la tuberosidad no se suele desprender del
tejido circundante y se vuelve a unir con facilidad. Puede producirse una -
hemorragia excesiva si se lesiona la arteria palatina. Este sangrado puede
cohibirse taponando la herida con material hemost&tico absorbible, Suturando
la mucosa se contribu‘ye a retener el hueso fracturado o bien fijéndola con
alambres transbseos.

ROTURA DE INSTRUMENTOS (42)

A veces los instrumentos se rompen por una falla en el metal pero con
mayor'frecuencia porque se ejerce demasiada fuerza al manipularios para hacer
salir el diente. En ocasiones las fresas se rompen al dividir un diente o
cortar hueso. El fragmento se puede extraer perforando un surco a su alrede-
dor para poder tomarlo con una pinza hemostdtica pequefia.

HEMORRAGIA

La causa mds comGn de hemorragia masiva parece ser la lesifn accidental
de la arteria alveolar inferior, y en algunas ocasiones una bifurcacibn irre-
gular de esta misma arteria a nivel de la bifurcacibén del tercer molar mandi-
bular (14). Esto puede suceder si el diente penetra en el conducto mandibu -
lar o si este pasa entre las rafces dentarias. Si ya se ha extraido el dien-
te, se puede taponar la cavidad con material absorbible (esponja de gelatina,
celulosa oxidada) y suturando el colgajo sobre ella, por lo general se cohibe
el sangrado pero, si la hemorragia se produce al extraer una punta radicular,
por lo general se obtiene la hemostasia rellenando con una gasa la cavidad al
veolar y presionando con firmeza unos 5 a 10 minutos para continuar después
1a operacitn.
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B) COMPLICACIONES MEDIATAS

Son todas aquellas complicaciones que se manifiestan momentos ° dias des
pués de la cirugfa, pudiendo agravar en ocasiones en menor o mayor grado, la
evolucibn postoperatoria del enfermo. Entre las complicaciones que podemos
encontrar con mayor frecuencia podemos mencionar a las siguientes:

Dolor, edema, trismus, infecci6n, alveolitis, etc.
DOLOR (86)

Antes de iniciar la operaci6n se debe advertir al paciente que al elimi-
nar su (s) diente {s), es factible que sienta dolor, y que &ste quizé&s sea
muy intenso. Por lo cual es conveniente administrar un analgésico con propie
dades anti-inflamatorias como la aspirina, diflunisal e ibuprofeno (69).

En caso de delor muy intenso puede administrarse alg(n analgésico de tipo nar
c6tico durante las primeras 24 horas consecutivas a la intervencibn.

Aun cuando el procedimiento quirGrgico se llegara a realizar bajo aneste
sia general, la administraci6n de un anestésico local antes o después de la
intervencién aliviard durante varias horas el dolor postoperatorio. Los anes
tésicos locales de acci6n prolongada como el clorohidrato de bupivacaina
(Marc@ne) alivian el dolor durante cuatro a cinco horas después de la opera-
cibn; con estos anestésicos el paciente puede reducir el uso de los analgési-
cos narcHticos que siempre conllevan cierto peligro (Laskin, citado por
Zimmerman).

Otro método puede ser Gtil para disminuir el dolor postoperatorio; es el
recomendar al paciente empezar a tomar el analgésico prescrito por lo menos
una hora antes de que pase el efecto del anestésico local. Asi al adelantar-
se con analgésico al dolor, éste no se torna tan intenso y es mucho més fécil
tratarlo.



EDEMA

El edema y el trismus consecutivos al procedimiento quirGrgico son mani-
festaciones del proceso inflamatorio (86), fase inicial y necesaria de la ci-
catrizaci6n de heridas. La rotura de las vias vasculares y linfdticas que
drenan el drea quirGrgica forman parte del traumatismo quirGrgico que implica
la eliminaci6n del diente. La tumefaccién es dedbida a la eliminaci6n insufi-
ciente del liquido linfdtico, destrucci6n celular y acumulacién de liquidos
extracelulares y en la mayorfa de los casos a la diapédesis de los elementos
sangufneos a8 través de las paredes intactas de los vasos. El edema va en -
aumento durante las 24 a 36 horas consecutivas a la operacibn.

Yates en un estudio de valoracién de inflamacidn postoperatoria produci-
da en dos técnicas de terceros molares inferiores {técnica de division disto-
lingual, descrita en el capitulo anterior, y la técnica convencional), encon-
tré que la inflamaci6n producida en la técnica distolingual era muche menor a
la observada en la técnica convencional al medir el aumento de volumen del ca
rrillo del lado operado (85).

TRISMUS

La incapacidad parz abrir 1a boca hasta limites normales es frecuente en
el postoperatorio. la causa mds com@n es un espasmo muscular debido a la in-
fiamacién relacionada can el traumatismo operatorio. El dolor postoperatoric
también puede acentuar el espasmo y la limitacidn del movimiento mandibular

por via refleja. Otras causas de trismus son:

1) Infeccibn en particular en los espacios pterigomandibular, submasete-
rino, pretemparal o infratemporal.

2) Técnicas de anestesia local incorrectas.

3) Lesibn de la articulacién temporomandibular durante la operacidn.
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El tratamiento de trismus debido al traumatismo quirGrgico consiste en
particular en aplicar caler extra y/o intraoral para reducir la inflamacidn
y el espasmo, y administrar un analgfsico si existe dolor. Los relajantes
musculares no son eficaces para este problema {42). Ademds, debe evitarse el
ejercicio porque es perjudicial pars la musculatura espdstica. Poco a poco
se podrd abrir més la boca a medida que el dolor y la inflamacibn cedan.

Para pravenir esta complicacién Estrada (17} recomienda los ejercicios
de abertura y cierre de la boca en las primeras 24 a 48 horas del perfods
postoperatorio.

INFECCION

Cuando la tumefaccién no da sefales de remitir, se acrecenta o aparece
después del 3 & 5 dias, la ceusa suele ser una infeccitn. Esta infeccitn pug
de haberse originado antes de la operacién, deberse a estades preexistentes
en los tejidos periapicales o periodontales o ser consecuencia de un estado
séptico general de la boca (78). La herida también puede infectarse dor no
trabajar con una técnica quirlrgica aséptica y también por bacterias que Se
introducen en 1a herida en el postoperatorio si el paciente no sigue una bue-
na higiene bucal a causa del trismus o el malestar.

ALYEQLETIS

Alvéolo seco, alvéolo doloroso, alv8olo desocupade, alveolalgia, alvéolo
nacrbtico, osteftis alveolar, osteomielitis localizada y sindrome osteomielf-
tico, postextraccidn son los sinbnimos para describir a la misma condicidn
{3). Esta se presenta como una pérdida del codgulo sanguinep det alvéalo in-
volucrado después de una extraccibn, siendo una de las complicaciones més co-

munes y desagradables que se prusentan como resultade de upa extraccibn denta
via.
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Aunque la incidencia de alveolitos para todas las extracciones ha sido
reportada en un rango de 2,6% a 3.2%, la incidencia en la extraccién del ter
cer molar inferior es considerablemente alta al estar en un rango de 9.1% a
30% {34). Esto ha producido numerosos estudios clinicos dirigidos a reducir
esta gran incidencia. ODentro de estos estudios se encuentran evaluaciones
sobre enjuagues bucales antimicrobianos, la influencia de la higlene oral,
el efecto de anticonceptivos orales, y la aplicaci6n local de antibifticos.

Aunque las causas de alveolitis permanecen aGn sin llegar a esclarecer-
se, se han asoclado a algunos factores que tienden a favorecer o predisponer
al paciente, a la formaci6n de alveolitis, como son los siguientes:

1) El excesivo trauma quirdrgico

2) El uso de anticonceptivos orales

3) £l aumento de la actividad fibrinolftica
4) E1 aumento de la actividad bacteriana

Todas esta evaluaciones fueron realizadas por Birn, Brown, Hansen y
Nordenrum (citados por Johnson)* (34),

El diagn6stico se confirma al adquirir un color gris sucio el coagulo,
mismo que se desintegra, para después quedar una cavidad 6sea amarilla grisa-
cea sin tejido de granulacién, teniendo en su superficie algunas partes de
hueso expuesto.

Aunque no suele haber supuracién, existe fetidez y ademéds, un intenso
dolor irradiado. Este dolor suele describirse como profundo y pulsitil y se
debe a la irritaci6n quimica y térmica de las terminaciones nerviosas expues-
tas en el ligamento periodontal y en el hueso alveolar.

* Johnson W. S. & Blanton E. E. An evaluation of 9-aminoacridine/Gelfoam to
reduce dry socket formation. 0. S, 0. M. & 0. P. Vol. 66 No. 2: 167-70 /
Aug. 1988.
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Los sintomas suelen comenzar del tercer a quinto dfa de la extracclén y, si -
no son atendidos pueden durar de 7 a 14 dfas (42).

€l tratamiento de la alveolitis se encamina en particular hacia el ali -
vio del dolor y se puede hacer de dos maneras. El tratamiento local consiste
en irrigar la cavidad con soluci6n fisiol6gica estéril caliente o con ura so-
luci6n diluida de per6xido de hidrégeno para retirar el material necrético y
otros restos. Posteriormente debe aplicarse un agente-sedante (eugenol o gua
yacol) o un anestésico tépico (butacafna). La droga puede aplicarse sobre un
trozo de gasa estéril o como pasta.

Ademds del tratamiento local debe prescribirse un analgésico antipiréti-
co o un narc6tico como sulfato de Codefna (1/2 gr.), o meperidina (50 mg.) ca
da 3 6 4 horas. El agente de elecci6n dependeré de la severidad del dolor.

En nuestro medio se emplea con mayor frecuencia el 6xido de Zinc y Euge-
nol en forma de pasta, embebida en una tira de gasa o en una cinta de lino.
Para casos sobreagudos, puede utilizarse la aplicaci6n de torundas embebidas
en alc6hol durante tres minutos, previo aislado y secado del alvéolo, prote -
giendo a este mismo con una gasa de cemento quirGrgico. (67).

Si bien las complicaciones mencionadas, que se presentan en el transcur-
so de la remosibn quirfirgica de los terceros molares retenidos (transoperato-
rias), o las que surgen después de ésta (postoperatorias) pueden ser de senci
1la resoluci6n, pueden también ser sumamente complejas y de diffcil manejo;
comprometiendo en ocasiones la vida misma del paciente, como lo reportan algu
nos autores (10, 30, 57, 78).

Como vemos no se debe por ningln motivo, minimizar los riesgos que pue -

den surgir o presentarse en una extracci6n por simple que parezca; pues al i-
gual que cualquier otro procedimiento quirGrgico conlleva algunos riesgos.

- 92 -



Todos debemos tener como meta, la reducci6n al minimo de tales complica
ciones. Un plan quirGrgico llevado a cabo con esmero: es la mejor manera pa
ra disminuir la frecuencia y la gravedad de las complicaciones trans y post~
operatorias en la cirugfa bucal.
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VIII.- CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Los cuidados postoperatorios correctos tras la extraccién de terceros mo
lares retenidos son esenciales para obtener un resultado final satisfactorio.
Por muy buenos gue sean los preparativos y por excelente gue sea la interven-
cibn quirGrgica, pueden presentarse situaciones adversas evitables y los pro-
blemas inevitables se pueden magnificar sino se imparten al paciente instruc-
ciones adecuadas para el postoperatorio o si tales instrucciones no se cum -~
plen.

Terminada la operacitn, la cavidad bucal debe lavarse perfectamente con
un atomizador que contenga solucién fisiol6gica; con el fin de eliminar san -
gre y restos 6seos o dentarios, que pudieran haberse depositado en la cavidad
oral. Se aplica un trozo de gasa estéril sobre el lugar de la extraccibn, in
dicando al paciente a morder sobre ella, para posteriormente limpiar la cara
del paciente con una gasa impregnada de agua oxigenada.

Bajo cualquier forma de anestesia se lleva al paciente a una sala adjun-
ta para que descanse el tiempo que sea conveniente; este reposo postoperato -
rio es muy importante para que el paciente vuelva a recuperar su estado fisio
16gico normal. Si la operacitn es realizada bajo anestesia general, la nece-
sidad del reposo postoperatorio es obvia.

Puede colocarse una bolsa con hielo sobre la cara, del lado operado, du-
rante el tiempo que crea conveniente el operador.

Después de la extracci6n de dientes retenidos, el paciente debe limitar
sus actividades por lo menos por el resto de ese dfa. Si desea acostarse, de
be mantener la cabeza elevada sobre varfas almohadas (en posicién semifowler)
porque el decGbito dorsal aumenta la presi6n hidrostdtica y puede ocasionar
sangrado.

En caso necesario y a juicio del cirujano, se administrard un analgésico,
antibiético o antiinflamatorio, segin lo juzgue conveniente.
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INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS PARA EL PACIENTE

Una operaci6n realizada en la cavidad bucal requiere de una serie de cui
dados postoperatorios. La colaboracién entre el odont6logo y el enfermo ile-
vardn a buen é&xito la intervencifn.

Cuando 1llegue a su casa después de la operaci6n, es conveniente guardar
reposo por algunas horas, con la cabeza en alto como ya se indic6 anteriormen
te.

Si 1a intervenci6n ha sido efectuada en el consultorio o si el paciente
no permanece hospitalizado y se retira a su casa, después de haber conclufdo
el perfodo de recuperaci6n, deberd seguir las siguientes indicaciones:

1.~ Colocar una bolsa con hielo en la cara, sobre la regién operada, du-
rante quince minutos por quince minutos de descanso, en las siguientes 8 ho -
ras.

2.- La gasa que estd mordiendo, la desechard en treinta minutes. En ca-
so de presentarse hemorragia, deberd aplicarse sobre la zona intervenida una
gasa estéril doblada, presionindola en ese sitio hasta que el sangrado ceda.

3.- En las préoximas 48 horas, debe sequir una dieta 1fquida o blanda
(leche, jugos, t&, nieve, flan, gelatina, cereal, etc.), excenta de grasas o
irritantes.

4.- No se enjuagars la boca, en las préximas 8 horas. Después de este
lapso podrd enjuagarse suavemente con solucién salina tibia (1/2 cucharadita

de sal en un vaso con agua).

5.~ La higiene bucal la efectuar§, si es posible como de costumbre, evi .
tando Gnicamente el 4rea operada.
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6.~ Guardar reposo relativo, evitando cambios bruscos de temperatura,
exposiciones solares y esfuerzos fisicos intensos.

7.- En caso de emergencia o cualguier duda, deberd comunicarse inmediata
mente con el cirujano.

De existir la posibilidad, debe mantenerse un control diario con respec~
to a los pacientes que se les ha practicado la eliminaci6n quirGrgica de los
terceros molares retenidos.
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IX.~ CONCLUSIONES

Es un hecho que la remosién quirargica del tercer molar retenido, es una
de las intervenciones quirGrgicas bucales que se practica con mayor frecuen -
cia. Sin embargo, ha sido muy poca la atenci6n que se le ha prestado.

Debido a lo anterior, hemos seflalado en el presente trabajo algunos de
los factores que ocasionan o predisponen a la retenci6n de 6rganos dentarios,
asf como 1a serie de problemas y complicaciones que ocasionan cuando no son
diagnosticados y tratados oportunamente.

Por otra parte, hemos mencionado algunos de los conocimientos bdsicos re
queridos en la remosién quirGrgica del tercer molar retenido, pues s6lo la co
rrecta aplicacién de los mismos nos conducird a un resultado final satisfacto
rio, evitando con &ésto accidentes o complicaciones que pudieran agregarse co-
mo un problema més al procedimiento quirGrgico.

Finalmente, analizando algunos de los cuestionamientos que se han formu-~
lado numerosos investigadores, sobre la problemdtica que encierra el tercer
molar, pensamos que es conveniente eliminar al tercer molar como medida profi
tactica; contradiciendo con ésto, a algunos otros autores pero creemos que no
se debe esperar a que el tercer molar llegue a producir alguna complicacibn,
sino por el contrario, debemos actuar oportunamente para evitarlas.
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