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INTRODUCGION -

Es el conocimiento de cémo estd construido el cuerpo humano y 'c6mo funciona
cada una de sus estr.ucturas‘y todas en su conjunto, el que nos proporcionarsd
las bases para conocer y diferenciar lo normal de lo anormal, ¢l estado sano
del estado patolfgico en el hombre. For esta razén, el estudio de la Anatomfa
v el cuidadoso entendimiento d\c la Fisio.lcg.fa; son las bases que nos gilan en -
el Diagnéstico, tratamiento y correccién de las enfermedades, graumaﬁsmos
o malformationes que pudiéramos :;Acontrar- Sin embargo, nuestras posibili.
dades, afin hoy en dfa siguen siendo muy pocas ya que, lo que ha creado la na.
turaleza no se ha pedide igualar por ningGn aparato creatlio por el hombre para
reemplazar ningGn érgano o tejido.
El estudio del cuerpo humano en el pasado fue interpretado por teélogos, lite-
ratos y filfsofos de cada _época. .En esos afios las especulaciones de la natura
leza y del cuerpo humano eran més sofismas culturalcsAque ciencia, ‘'muchas
fantdsticas. Se atribufan cualidades morales a varias visceras y el pensamien
to de muchos se encaminaba’a los demonios v las supersticiones. El es‘tado -
de los 6rganos y del cuerpo en conjunto se explicaba con los términos de las -
cuatro cualidades fundamentales; calor, frfo, humedad y sequedad; y de los -
v cuatro hu\".nores correspondientes en el cuerpé? sangre, flema, bilis amari-
Na y bilis negra. La funcién normal y ta salud resultaba de que estos elemen
tos se encontraran en equilibrio. C::ando éste se alteraba resultabz; la enfer-'b
medad. Muchas de estas ideas atin persisten v se manifiestan en el lenguaje

popular. Se habla de un "‘cerebro recalentado' con referencia a una conducta



temperamental, Se crefa que enlas “pcrsonas sangulneas” el factor predomi
nante era la sangre;' en la "gente flem4tica', la flema: en lcs ''coléricos”, la

bilis amarilla y en los "melancblicos', la bilis negra.

En la antiguedad las especulaciones sobre el ¢cuerpo humano estaban influidas
por la Escuela de Empedocles y otros filésofos naturales quienes, sin embar-
go, reconoclan que la enfermedad deberfa tener una expiicacién natural y que

las funciones normales pod{an cambiar a funciones patolégicas.

Los primeros estudlos sisteméticos del cuerpo fueron emprendidos por médi-
cos de los primeros siglos de la Era Cristiana, siendo el m#&s grande en esos
affos Galeno, que vivié entre los afios 130 y 200 (D.C.}, inicié su carrera co-
mo cirujano de los Gladiadores y terminé como médico del Emperador Mareco
Aurelio. Durante 13 siglos se mantuvo como autoridad en Anatomfia Humana,
aunque la mayorfa de sus conocimientos estaban basados en la diseccifn de -

monos. Galeno se interesé tanto por la Anatomfa como por lo que hoy llama-
mos Fisiologla Médica y reconoci que el Médico tenfa que comprender la es-
tructura y funcién del cuerpo normal desde el nacimiento hasta la muerte, de

manera que supiera reconocer log efectos de la enfermedad y determinar el -

tratamiento adecuado.

Durante la Edad Media, la ciencia prosperd poco y las tareas principales se -
basaron en compilaciones formales al servicio de los Dogmas TeolSgicos. E}
pensamiento de esta época era una mezcla increibte de Astrologfa, Alquimia,

Magia y Brujerfa, Aungue éstas en su época fuercon acordes del todo con ella.



: La Clencla modern

cientffico

om‘enz& con la’s brillahteé"inve‘sﬁgacionés ffsii:as de --

- lsaac Newton Robcrt Hooke y otros. Al mismo tiempo otros hombres como

pmtores escultores v literatos se preocuparon por observar y rcpreséntar a

¥ \
la mturaleza con gran detalle.

La descripcién anatémica vino hasta el afio 1514 con Andreas Vesalio, quien
fue conside;ado YPadre de la Anatornfa", que vivi6 hasta 1564 y sin embargo,
la diseccién y presentacién de 1a Cirugfa ya era parte de la ensefianza en l;s
escuelas de Medicina italiana desde el siglo XI y a mediados del siglo XII, -

la préctica estaba bien organizada en varias Universidades. Pero adn asi, -

np se progresaba en Medicina.

Sin embargo, antes de Vesalio, Leonardo Da Vinci (1452 - 1519) ya tenfa - -
grandes estudios anatfmicos que no fueron tomados en cuenta por los cientl-

ficos de la época.




Otro Galeno moderno fue Jean Feiral y su gran relevancia deriva de un impor
tante tratado sobre la estructura y funciones del cuerpo, su obra se publicé -
un afio antes que la de Vesalio. Fernel limité el territorio de 1a Fisiologfa -
desde el universo de los fenémenos naturales hasta la estructura y funciones

del cuerpe humano.

Asf como Vesalio fue el padre de la Anatomla moderna, William Harvey - - -
(1578 - 1657) fue el padre de la Fisiologfa Moderna, debido a sus deducciones
sobre la circulacién de 1a sangre dentro del corazén, que desacredité las an.
tiguas teorfas que habfan persistido 14 siglos, de que la sangre pasaba a tra-
vés del tabique de corazén que existe entre los wentrfculos. Observé y dedn.
jo que la sangre expulsada del corazén debfa circular por el cuerpo y regre-

sar al corazén. Y lo mds importante, fue el primer gran paso hacia una in-

terpretacién mecanfstica de los problemas bioibgicos.

La Cirugfa Oral tuvo sus inicios en el afio 3000 A.C. conla cultura egipcia,
que 8 la mis antigua de 1a que existen evidencias de ciruglas practicadas -
en la cavidad oral. Aunqgue también hay pruebas de estas cirugfas en otras
civilizaciones de la antiguedad como la Mesopotdmica, Babilénica, Maya, -

Teotihuacana e Inca.

Hipbcrates, M&dico griego (2560 A.C.) planteé la reduccién de 1a luxacién .
mandibular, que eft nada se diferencia de 1a que usamos hoy en dfa, habig de
la extraccibén y sus indicaciones, de 1a reduccién de fracturas con ligaduras

sobre los dientes contiguos a la fractura.



En el siglo XVI, destacs Pierre Fauchard, que escribi un compendic de Ci-
rugfa . Le Chirurgien Dentiste - en el cuval nos habla de Ortodoncia, Cirugfa

e Implantes.
Robert Bunon aport6 el uso de pritesis bucales para la reduccifn de fracturas.

Anselmo Luis Bernard aport$ las bases de 1o que boy es la Cirugla Gral. Sin
embargo, fue hasta 1864 que 18 Cirugls Oral recibié su nombre gracias a Ja-

mes Garretson, quien practicé intervenciones por via Intraoral.

Log avances més notorios en lo que se refiere a conncimientos de 1as lesiones
y que ayudarou al desarrollo de esta materia, se hicleron durante las grandes
guerras (primera y segunda) muandiales, en las que se vi§ la necesidad de ina.

taurar esta disciplina especializada dentro de la Medicina.

La Cirugfa Oral avanzé a pasos agigantados a partir del desarrollo techiolégi-
co -siglo XIX. y hasta nuestros dfas, con la creacifn de aparatos e instrumen
fos que han sido de gran utilidad. Estos avances han puesgto al alcance de 1a -
Cirugfa: los Rayos X, los antibiéticos, la anestesia, Sin estos notables des-
cubrimientss 1a Cirugfa en general era cruenta, dolorosa y con muy males --
pronésticos. E) instramental con ¢! que cuenta la Cirugfa Oral en nuestros -

dfas, es uno de los més voluminosos y especializados.

Nosotros debemos tener conciencia de que la Girugfa que realizarmos enla ..

boca tiene repercusiones en el Todo' que es el organismo en su conjunts y -



més a(n, tener conciencia de que el paciente es un ser humano, que merece
todo nuestro respeto hacia sus tejidos. hacia su vida y a su funcibn como ser
social. La intervencifn que platieamos en st boca, debe estar encaminada a
rehabilitarlo, devolviéndole el estado de salud e integridad de sus funciones,
en la especialidad que nos corresponde. Ademés debemos considerar log si.

guientes hechos:

lo.- Que el molar estf contenido en la mandibula, que es el Gnico hueso m6-
vil del eréneo.

20.- Que este hueso se articula al créneo por medic de 1a articulacién Tem.-
poromandibular, que es fuerte pero a la vez compleja y delicada, y que ejer-
cer fuertes presiones sobre la mandfbula puede tener repercusiones sobre la
articulacién con consecuencias que pueden llegar a la gravedad.

30.- Que los espacios intersticiales de la cara, créneo y cuello son muchos
¥y pueden verse afectados en menor o mayor magnitud por los procesos infec.
ciosos que se cesarrollen por el tercer molar retenido o por los procedi-

mientos que tengamos que realizar en esa delicada zona.

Por estos motivos es realmente importante para nosotros el valorar al ter-
cer molar inferior retenido en toda su magnitud como casc elfnico y més aGn,
el saber diagnosticarlo debidamente para poder establecer la técnica quirtr-

gica m4s adecuada para su extraccién de la mandfbula.



kanclbula ~ vista &ntersiateral-

l.-cbndilo.Z.-zuello cel c.nnilo,,.—rana ascendente,k.~8nguio maxila
5,-1fnea soiicua externa,6.-borde inférior ?.-agujero mentoniano, B -
borde ulveolar,,.-cuerpo,l ~einfists ﬂ?htoniuﬂﬂ 11,-escotadura sig -
noidea,l2,~espina de Spix, 13,-apSfisis coronoidea.

Mandfbula +~ cara interna=-

l.~ap§fisis corcnpides,¢.~espina d¢ 5rix,3.~f{0sa sublingual 4.-apbfi-
si5 Geni superior,S.-ap3iisis Geni :n.erior,&.-fcseta digéstirica, 7.-
cuerpo,&,~focs subraxilar,9.-&nfulo,...~rugosidaces para el pterigoie
deg interrc,}l,-1flnee otiicua interna,i2.-surco milohioideo,l35,~raza
ascendernte,léo~agufero del conducte dentario,ls,-cuello,lé.~-c8ndilc.



Ligamertos de la -Articulacion ‘Tempbromandibular

1.-hueso texrcral, 2.-proceso cigomﬁtico, 3.-manaiou1n, u.-cépsula,
5.-Ligamento Lztersl,

l,-espina del estenoides’
2.-Ligemerto estiloman=-
dibular
%.-agujero mandibular
4.-1fnea milorizidea
5.-Ligamento capsular
6.-ap8fisis eg:iloides
7.-Ligamento esfenomandibuiar,

le-tuoérecuio arvicular
D.-fosa mendibular
Yo-cavidad sinovial
4,~-disco articular
S.-cavidad sinovial
E.-cdndllo,




' Mand{bula - cara interns- Inserciones musculares.

l.~-geniogloso,2,~geniokicideo,3.~dighstrico,4.~-milohioideo,3.~pteri -
goideo interm>,6.- pterigcideo externo,7.-temporal,§.-buccinador, 9.-
constrictor superior de la faringe.

Mfisculos de la Masticacifn,
L}

1.-temporal
2.,=masetero =vientre profundo-
3.-masetero -vientre superficial=

1,-ala mayor del hueso egfencides

2.-M, pterigeidec externc -haz
superficial-

?.-M, pterigoidec externc -haz
inferior

4,-M. pterigcideo interrnc.




Inserciones Musculares de ls mandf¥ila y la maxila en la Boca con
dentadura integra, comparada con la boca desdentada.

l.=-M.buccinedor, 2.-M.elevador del &ngulc bucal, :,=M.nasal, 4,=M,
depresor del septo nasal, 5.,-M.elevador del lablo superior.

l,~M. wilohioideo, 2,-frenillo lingual, 3.-M. geniogloso, 4.~M.genio-
hioideo,

1.,«M, mental, ?,-M. depresor del labic inferior, 3.-M. buccinador,



-
I EL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO.- Eticlogia.

Por definicibén, los dientes retenidos son aquellos que, al Hegar su oportuni-
dad cronolfgica de erupcionar, no lo hacen por diversas causas y quedan - -

atrapados dentro de los maxilares,

Etiologfa,-

El porqué quedan los dientes retenidos en las arcadas dentarias, no se ha es-

clarecido completamente, aunque se discuten varias teorfas, que son:

1.. Teorfa Ortodbntica.. Se basa en que el crecimiento mandibular normal y
el movimiento de los dientes, se hace en una direccién anterior, cualquier -
cosa que interfiera con ese desarrollo causar4 la retencién dental. Un hue-
go demasiado denso, puede evitar la erupcifn normal, este proﬁema se oca-
siona por un retardo del movimiento hacia adelante y muchas situaciones pa-
tolégicas pueden ocasionar la condensacién del tejido 6seo, por ejempio: in-
fecciones agudas, fiebres, trauma severo, maloclusién y la inflamaciéa lo-
cal de 1a membrana periodontal. La respiracién bucal constante, también -
puede provocar arcadas dentarias de menor tamafio y en consecuencia, aque
lloa dientes que hacen su erupcién al final no tienen espacio, La pérdida - -
temprana de los dientes temporales, puede también causar una detencién del
desarrollo mandibular y/o malposiciones en los dientes permanentes, dando

como resultado retenciones dentarias.



2.- Téorfa Filogenética.. Las prin.~ras generaciones de hombres sobre la

tierra, dejaron testimnonio de su conformacién 6sea. En sus esqueletos se

ha observado que el tamafio de sus arcadas dentarias eran mucho més gran-
des, comparadas con las del hombre actual. Estas poderosas conformacio-
nes 6seas estaban provistas de un nGmero mayor de dientes y todos en erup.
cibn, se contaban denticiones de 36 hasta 40 dientes, las piezas dentarias -~
que aumentaban eran 403, 50s. molares. Nuestros hibitos alimenticios han
cambiado con el tiempo y casi se ha eliminado ia necesidad humana de tener
mandibulas grandes y poderosas; y ya que la naturaleza trata de eliminar - -
todo 1o que no se usa, al paso del tiempo 12 mandfbula y el maxilar han redu
cido considerablemente su tamafic como consecuencia de la alteracitn de es-
ta funcibn. En muchos casos el tercer molar inferior, ocupa una posicién -
anormal, estf malformade y puede considerarse un Srgano vestigial sin pro-

pSsito o funcibn: ademds es fracuente que haya ausencia congénita del mismo.

3.. Teorfa Mendeliana,. Parece praobable que en forma hereditaria, tal como
la transmisifn de mandfbulas pequeflas de umo de los padres y dientes del - -
otro, puede ser un factor ctiolbgico importante, enlos dientes retenidos.
Las retenciones tienden a heredarse en mis del 40% de los casos. Desaforty
nadamente las retenciones no siguen un patrén, tenen diversas formas y ta-
mafics y cualquier diente puede estar involucrado: también varfan ampliamen
te en el grado de retencifn, algunos dieates estén parcialmente en erupcibn,

mientras que otros eatdn completamente encerrados en el hueso.

Lag retenciones dentarias pueden afectar a todos los dientes de ia arcada e -



.incluso en raras ocasiones a los dientes temporales., Sin embargo las reten-

ciones son més frecuentes en algunoa dientes.

Ei tercer molar inferior es el diente mds afectado por este problema, el se-
gundo lugar io oeupa el tercer molar superior, ya que siendo los terceros mo
lares los Gltimos en erupcionar, tienen mds problemas para encontrar su ubi
cacién en la arcada; debido también a que el tercer molar inferior tiene que
erupcionar entre dos paredes inextensibles, que son por un lado, 1a cara dis-
tal del 20. molar inferior y por el otro, la rama ascendente de la mandibula
¥y por esta razén su problema es mayor.

4.. Frecuencias,.

Contamos com algunas estadfaticas gue nos muestran a los individuos que se
ven méas afectados por el problema:

La raza Blanca es mis afectada que la raza Negra, ya que £sta posee una -~
mandfbula mis grande que da cabida incluso a un 4o0. molar erupcionado.

El sexc Femenino es el mis afectado, debido a 1os estados fisiolégicos de -
la mujer que exacerban ecste problema.

Dentro de las edades, el problema es més frecuente et el siguiente orden:
4.1.Entre los 21 y 25 afios.

4.2.Entre los 15 y 20 afios.

4.3 .Entre los 26 y 30 afios.

4.4.Entre los 31 y 35 afios.

5.. Causas Generales.-

Dentro de las Causas Generales que pueden influir en la retencisn dentaria,

se encuentran varias afecciones sistémicas que mencionar:



5.1.Las que afecten a las Glindulas Endécrinas, ya que pueden provocar en
las denticiones: ausencias, transtornos de 1a erupcién y retenciones intra-
bseas.

&.2-Las enfermedades ligadas al Metabolismo del Calcio, como en el Raqui

h1amo, ya que pueden provocar o inducir a la retencifu dentaria y diversas

alformaciones en huesos y dientes.



Il EL ESTUDIC RADIOCLOGICO =N T.A CIRUGIA.DEL TERCER MOLAR .
INFERIOR RETENIDO..

1. Importancia del.-

El estudio radiolfgico es una ayuda invaluable en el problema que nos ocupa,

ya que aparte del conocimieato que debemos tener de Anatomfa y Fisiologfa

de la regién a intervenir y el diagnfstico presuncial que podemos hacer sin

una radiografia, es ésta precisamente la que nos puede mostrar las anorma

lidades no previstas y que no podemos imaginar, por ejemplo una rafz dila.

cerada p ralces supernumerarias, en ¢l caso de los dientes, o la extensién

casi exacta de un tumor, la linea o 1fneas de una fractura, la presencia de -

cuerpos extrafios, ete.

Es por esta razén que debemos familiarizarnos con la imagen que nos pre-

senta la radiograffa de las diversas estructuras anatfrmicas normales para

poder diferenciarlas de las patolégicas. Asl como también de las imagenes
que nos brindan las diferentes proyecciones del rayo sobre los planos para

no cometer errores. Y mds aGn, reconocer una radiograffa bien lograda de
una mala que pudiera desubicarnos.

2. -Estudio Radiogréfico de las estructuras anatémicas en la zona.=

Estudic Radiogrédfico de las estructuras anatbmicas del maxilar inferior 'en

la zona del tercer molar enretencién.

2.1.. La Linea Milohioidea.. Cruza la cara interna del cuerpo del maxilar in.
ferior en una IMea diagonal bien visible, tiene una sélida arquitectura y da a

la zona de los molares una imégen radiopaca nitida y precisa.



Puede coincidir con el lfmite superior del conducto dentario.

2.2.- Linea Oblicua Externa.. Cruza en diagonal la cara externa del maxilar -
inferior y termina enA forma de penacho a nivel primer molar. Tambien de
sflida arquitectura nos presenta una imagen radiopaca que pasa inadvertida
en maxilares con.dientes, va que estd cubierto por la opacidad de éstos.
Aunque algunas veces por su situacién o la falta de dientes es perfectamente

visible.

En la cirugfa del tercer "2 infe ¢s sumamente importante el conoci-

miento, forma, extensiSn y ubicacién de esta lfnea.

2.3.- Conducto dentario inferior.. EI conocimiento de éste es muy importan.
te ya que estf en Intima relaci6n con la anatomfa normal de los molares” in-
feriores y en especial con el tercero.

El conducto, en la mayor{a de los casos se encuentra inferior y bucal, con -
respecto a las rafces de los molares, aunque puede presentarse lingual.

La distancia entre las rafces y el conducto es variable, aunque puede rela.
cionarse con ellas en formas muy variadas y es necesario precisar antes -
de la intervencién sobre el tercer molar retenido.

En la imagen radicgréfica vemos al conducto como una linea ancha radiolG.

cida situada entre dos lineas paralelas radiopacas.

En su inicio (el orificio superior del conducto dentario) es amplio y corre -
por el maxilar, horizontal por debajo de los molares y asciende a nivel del

segundo premolar, termina en un circulo radiolGeido a este nivel, el aguje-

ro Mentoniano.



El conducto puede presentarse como ya dijimos. 8 distanclas variables de los
4pices o pueden éstos estar en contacto directo con la pared superior del con.
ducto o 1a imagen de las rafces se superpone & la del conducto, esto no signi.
fica que las rafces traspasen el conducto, sino que el conducto estd hacia el -
lado bucal y las ralces del lado lingual. S es el conducto el que se ve por en
cima de las rafces o superpuesto a ellas, significa que se encuentra del lado

lingual. Pero por regla general el conducto es inferior y externo con respec-
to a las rafces y sobre todo con las del tercer molar. Excepciomalmente las

rafces del tercero rodean el conducto o el tercer molar presenta un tfinel por
el que pasa el conducto.

Una técnica muy (til para dilucidar el problema consiste en tomar dos rayos

X intraorales, la primera con la angulacién normal (0 ) y la segunda dea-

viando el rayo a 20° hacia arriba o abajo,

2.4.- En cuanto a2l estudio de rayos X de el tercer molar retenidc debemos ob-
servar su estructara interna, ya que puede estar demineralizado, presentar
caries o resorci6n ids pitica, v puede presentarse de dos manera;: 1a prime
ra es central, o sea interna gin afectar los contornos; y 1a segunda es perifé
rica, afectando corona o rafces o ambas, en este caso el hueso puede ocupar
ese espacio, formédndese entonces una anquilosis.

Al estudiar el tercer molar radiogréficamente debemos observar sus posicio
nes, que detallaremos m#&s adelante en la mandibula, el nmero, forma y co.
locacién de sus rafces, si existe angulosis, cementosis y su saco pericorona-
rio, asf como sus relaciones con los elementos que lo rndean:‘ el conducto den

tario ¥ 1a rama ascendente.



En ¢l estudio radiogrifleo de 12 zouz Ael tercer molar, vamos a obaervar el -
hueso que lo soporta, el grosor de las Corticales Bucal y Lingual, si exigtie-
ra alguna patologfa en €l o en los tejidos blandos que debemos diferenciar de
otras imégenes radiolGeidas no patolbgicas, que pueden ser producidas por -
intervenciones anteriores y que dejan un sspacio en el que el huese no se ha

reparado por completo o se llenaron de tejido fibroso.

Antes del estudio radiogrdfico debemos eliminar todo el thrtaro para que su

presencia no ohstaculice la imagen radiogréfica.

Otro detalle de importancia es la pregencia del segundo molar inferior, ei -
pregenta o no caries o rastauraciones, la forma, direccién y el largo de sus
rafces, Que pueden estar erosionadas por el tercer molar o oo, ya que en el
acto quir@rgico este diente puede prestar ayuda como punto de apoyo o resul-
tar lesionado por no estudiarlo cuidadosamente, o bien, puede estar ausente.
Agl mismo, podemos observar la existencia de un cuarto molar retenido, al
que habri que valorar cuidadosamente, puesto que tendrd que ser eliminado

en la misma cirugfa y puede ser un gran obsticulo para la eliminacién del 3o.

Todos estea elementos no siempre son bien diferenciables, ya que se super-
ponen las imfigenes o ¢l hueso se ha descaleificado. Debido 8 esto, debemos
ayudarnos por medio de varias tomas radiogréficas haeta ubicarlaz comple-
tamente.

Al tomar las radiograffas debemos tomar en cuenta: el &ngulo de incidencia

(el rayo es perpendicular a la parte por radiografiar) y el dngulo de proyec-



. cién (es el que forma el rayo con el planc de 1a placa). ¥a que la forma de la
imagen depende de esto.
3..Tipos de Rayos X de utilidad para el Diagnéstico.-
Las radiograflas que nos son de m4s utilidad para diagnosticar el tercer mo-

lar inferior sou:

3.1.. Intracrales..
a} Periapicales.. Tendremos cuidado en el siguieante detalle: si la pelfcula ..
queda vertical en la boca, la angulacién del aparato serf de 0°, si 1a pelfcula
se inclina bacia el molar, la angulacién seré de -5° y ai 1a pelfculs se separa
del molar en su borde superior, la angulacién serf de+45° , pars lograr que -

los rayos sean perpendiculares a la pelicula.

Estas radiograffas ortooclusales, podemos compararias con rayos X disto.
oclusales y mesinoclusales, y ademés podemos comparar éstas con otra ra.
diograffa periapical, con graduacisn +20* 6 -20° si nos es de utilidad y com.

pararlas con las del lado opuesto de 1a arcada {derechas o izquierdas).

b) Oclusales.. De ta mandfbula, para las cuales la angulacién vertical serd
0° y la direccién del rayo serd perpendicular a la placa. FEI cono ae coloca
en la interseccitn de la Ifnea media, con una linea imaginaria que va desde

la raiz mesial d¢l scgundo molar,

3.2.. Extraorales,- Nos son de gran utilidad, sobre todo en el caso de sttfri-

miento del paciente para abrir 1a boca o completa incapacidad de hacerlo -



a

debide a trauma, trismue u otros procesos patolégicos que interfieran enla

apertura.

La radiograffa Extraoral mé&s usada para el caso es la Lateral de Créneo,' -

comparada con la del lado opuesto.

La placa se coloca paralela al plano sagital, tocando un lado de la cara del -
paciente (el 1ado por radiografiar). FEl rayo se dirige perpendicular a la pla.
ca, pasando por una Mnea imaginaria que pase por los dos meatos auditives -
del paciente. En esta radiograffa tenemns superposicién de imfgenes entre

1as estructuras derechas e izquierdas.




IV INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. - Para la extraccién del tercer
molar inferior retenido.

INDICACIONES. - Las retenciones dentarias son, por si mismas, una indica-
cién para la extraccién de estas piezas, por la anomalfa de su ubicaciény --
por la cantidad de problemas que constituyen en potencra. También puede -
estar indicada la extraccién de estas piezas para fines protéticos u ortodén-

ticos y preventivos.

CONTRAINDICACICNES LOCALES.. Todos los accidentes que ocasiona el
tercer molar inferior retenido en su intento de erupcionar, como son; La
Pericoronaritis. Gingivitis Ulceromembranosas, Abscesos, Celulitis, O8-

teitis, Quistes, ete.

GCONTRAINDICACIONES GENERALES. -

1.- Todas laa afecciones sistémicas que debiliten el estado general del pa-
ciente.

2.. Lag enfermedades Infecto_contagiosas que pudieran extenderse o agra.
varse, debido a nuestra intervencifn y que estén fuera de control.

3.. Pacientes con problemas en 1a coagulacién de la sangre.

4.- Neoplasias en otras zonas del cuerpo.

5.. Pacientes de edad avanzada, con un estado general debilitado que resis-

tan mal la operacién.



Vv 'AGCIDENTES QUE PRODUCE EL TERCER MJLAR INFERIOR RETENIDO

'El tercer molar inferior rctehidu_- puede estar en ese estado en la mandlbula
durante toda 1a vida de una persona sin provocar problema alguno y asila -.
pérsona poseedora de &1 ni siquiera se entera que lo tiene. Muchas veces -

nos enteramos de su presencia por un estudio radiolégico que se hace en ésa
zona por otra causa. Sin embargo, todo diente retenido puede ser la causa -
de muchos procesos patolégicos. El siguiente espacioc estd dedicado a entu.
merar los accidentes mis comunes ocasionados por el tercer molar inferior

en retencifn.
l.Accidentes Mecénicos:

En el Segundo Molar Inferior.. puede producir cambios de posicién y resor-
cifn de las rafces, tanto en el cemento como en la dentina y 1llegar incluso a
la pulpa; con todos los problemas que esto ocasiona coma son: Inflamacién,

dolor, absceso periapical y quistes.

Transtornos en la colocacién de los otros dientes de 1a arcada.- A) tratar de
erupcionar el tercer molar "empuja' ¢l diente vecino, que a su vez moviliza
a otros, provocando la desviacién de uno o m&s dientes en la arcada.

2..Accidentes Infecciosos de los Tejidos Blandos v Mucosos;

Se presentan en las partes blandas que rodean al tercer mslar y llenan toda

la gama existente, desde los ieves hasta los graves.



21.. Pericoronaritis.
Etiologla.- Se debe a 1a infeccién del saco pericoronario y ésta puede suceder
de diferentes formas:
a) El diente erupciona a medias y su saco pericoronario se rompe, quedando
exptiesto a los microorganismos de la cavidad oral, mecanismas que exacer-
ban su actividad en la cavidad cerrada.
b} El saco se infecta debido a un absceso periapical en el aegundo molar o --
por cualquier otro proceso patolégico de la zona que lo rodea.

c} La infeccién llega al saco por la via hemdtica.

La Pericoronaritis puede tener un avance lento o répido.

Pericoronaritis de Avance Répido.-

Signos y Sintomas.. El dolor es muy fuerte y puede estar localizado en la zo-
na del tercer molar o irradiarse en varias direcciones, principalmente en la
1fnea del nervio dentario inferior. El dolor se exacerba en las noches por el
roce y los cambios de temperatura. El paciente se encuentra afectado gene-
ralmente por: fiebre, fatiga, problemas en ia fonacién y en la deglucién, los
ganglios regionales estdn infartados y doloroses a la presién. A veces la si-
tuacién se agrava por la instalacién del trismus, con el que aumenta el dolor

e impide la alimentacién.

Pericoronaritis de Avance Lento.-
Signos y Slutomas.. Se caracteriza por dolores intermitentes leves, procesos
inflamatorios que duran 2 6 3 dfas y trismis de poca intensidad. Fl capuchén

del tercer molar inferior, estd !leno de pus y sangre que vierte hacia la cavi-



dad oral. Todo el proceso rernite, hasta un nuevo proceso inflamatorio.

2.2.. Gingivitis Ulcerosas y Ulceromembranosas. -
Etiologfa.- Se debe a la inflamacifn del saco pericoronario o en los tejidos -
mucopsos vecinos, esto crea el campo ideal para que se instale la Simbiosis
fusoespiriiar que da lugar a una Gingivitis o Gingivoestomatitis que tiene to-
das las caracter{sticas de 1a GUNA, s6lo que en este caso eg caracterfatica.
mente unilateral. Sin embargo, tiene repercusiones ganglionares y genera-

les.

2.3.. Ulceras del Gapuchén..
Etiologfz.. Se forman debajo de é1 y se deben a la inflamacifn, que a su vez
produce una sclusién traumética sobre &l y por debajo de é1.
Signos y Hntomas.. Las Glceras producen una zona bastante infamada sobre
el tercer molar, son sumamente dolorosas y pueden ccasionar el trigmus, -
Ios doloras pueden ser locales o irradiados y ceden evitando el trauma sobre
el capuchén, 1o que se logra rebajando las clspides del tercer molar supe-

rior y angstesiando la dlcera.

Z2.4.. Absceso sobre el Capuchdn..
Su Etiologfa es la misma,
Signos y Sntomas.. Produce una encia inflamada, enrojecida o violdcea y cu.
bierta de restos alimenticios y codgulos. El calaor en la zona aumenta debido
a la vasodilatacién, existe dolor intenso, provocado y espontnec que disminu.

ye drenande ¢l absceso.



Tratamiento.- exige el drenado del absceso, administrando antibibticos y -
eliminando posteriormente el molar retenido.
Estos accidentes mucesos, pueden agravarse y llevar a problemas més se-

rios comn la Celulitis y los Abscesos profundos.

2.5.. Celulitis.-
Es una inflamacién difusa de los tejidos blandos, gque no se circunscribe a -
una regién y tiende a diseminarse a través de los espacios tisulares y plancs

aponeuréticos.

Etiologfa.. La Celulitis es la reaccitn que producen los microorganismos -
que liberan Hialuronidasa y Fibrinolisinas. Los estreptococos son los més
comunmente responsables de &stas y por 1o tanto, productores de esta reac-
cién, La Celulitis, lo mismo se puede producir como una complicacién de -
una pericoronaritis, que como complicacifn de una inyeccién a través de una
zona infectada, llevando asf la infeccifn a planos m4s profundos y como com-
plicacién de un sinnGmero de infecciones.

Signos y Sintomas.- El paciente sufre malestar general, hay una inflamacién
firme en las zonas afectadas, que por lo general es de media cara y parte del
cuello, La temperatura se eleva y hay leucocitosis, 1a piel no sufre cambios
de color y hay linfadenitis regional.

Si se deja avanzar la enfermedad, puede afectar a toda la cara y si persiste
1a infeccién tiende a Jocalizarse y puede formar un absceso facial que busca
un puntc para descargar su material purulento, provocando la formacién de -

una ffstula.



Tratamiento y Pronéstico.- Aunque v ranstorno es grave, cede rdpidamente
mediante 1a ddministracién de antibiticos - penicilina G ¢ V intramuscular. y

no deja secuelas en la mayoria de los casos.

.6.. Abscesos.-

Pueden cstar localizados en 1a zona del tercer molar inferior o pueden disemi
narse por diferentes vias y llegar a planos més profundos.

Etiologfa.. En los abscesos cerrados, sin drenar, el pus contiene frecuente-
mente : un solo microorganism> causal, los méds frecuentes son los estaﬁlocg
cos y estreptococos anaerobios, lo mismo que en 1a osteomielitis aguda o en
1a pericdontitie.

Cuando los abscesos son abiertos, se encuentran en ellos infinidad de microor
ganismos. Los microorganismos recolectados del drenado no deben confundir
la valoracién real de un absceso profundo. Estos pueden usarse como gufa --
para el tratamiento pero con muchas reservas. El estudio bacteriolégico de
una lesién profunda debe incluir métodos acrobios y anaerobios. Los anaero-
bios més comunes en esta afeccién son: B.melninogenicus, fusobacterium y
peptostreptococos, todos ellog sensibles a la penicilina.

Los Abscesos Profundos, que surgen como complicacién de la Pericoronari-
tis o de la Celulitis son graves, ya que pueden tomar diferentes vias a través
de los tejidos, mismos que sufren alteraciones, muchas veces gravese irre-

versibles.

Las principales zonas de asentamiento de estos abscesos son:



2.6.1.- Absceso del Pilar Anterior o Subamigdalino.-
En el cual el pus se irriga entre el mfsculo constrictor superior de 1a faringe

y l1a mucosa faringea y amigdalina,

2.6.2.- Al Piso de la Boca o Angina de Ludwig. -
Es el méa peligrose, ya que provoca el Flem6fn Difuso del Piso de la Boca, -
que puede ser mortal, por la facilidad con que la infeccidn se irradia a otras
partes importantes, produciendo infecciones focales y septicemias graves.
La via que utiliza es pcr dentro, entre la cara interna de 1a mandfbula y la -
mucosa, y los §rganos que se localizan en el piao de la boca.
L.a Angina de Ludwig comienza por lo regular en el espacio Sub-maxilar, ..
afectando después el espacio Sub-lingual y el Sub-mental, En la verdadera -

Angina de Ludwig, todos los espacios Sub-mandibulares est4n afectados.

Signos y $ntomas.- Fl paciente presenta gran inflamacién del piso de 1a bo-
ca, que se desarrolla ripidamente y eleva la lengua, la hinchazén es firme,
dolorosa y difasa, sin localizacién alguna. Existe dificultad para comer, de
glutir y respirar. Fl paciente presenta: fiebre alta, pulso y respiracién ré.
pidas, También hay Leucositosis moderada.

Si la inflamacifn continda, afecta al cuello y puede desencadenar Fdema de
la Glotia, que puede producir la muerte por asfixia.

Si la infeceifn sigue su curso, invade los espacios postfaringeos, hasta la -
Vaina Carotfdea o hacia la Fosa Pterigopalatina, puede entonces sobrevenir
la Trombosis del Seno Cavernoso con Meningitis subsecuente com» secuela.
La Angina de Zu2wig es una infeccién mixta, en la que casi siempre estdn -

presentes los estafilococos, estreptococos, bacilos fusiformes, difteroides



y muchos otros.

Tratamiento y Pronéstico.. Antes de los antibibticos, esta enfertmedad tenfa
una tasa de mortalidad sumamente elevada, debido sobre todo a la Asfizxiaya
la Sepsis grave, los antibiétices han redueido notablemente esta taga. Aunque
el edema de glotis sobreviene con gran rapidez y por eato, con frecuencia es

necesaria la Tragqueostom{a de urgencia para impedir la Asfixia,

3.-0s8eo0s8.-
Los accidentes de este tipo son raros pero se presentan en forma alarmante y

son;

3.1,- Osteitis.- Infeccién agada que se presenta en el hueso, las hay de muy di
versas clases, pero las relacionadas con el tercer molar inferior retenido son;
3.1.1.. Osteitis Localizadas.. representadas por las Alveolitis y la Fistula -
Transmaxilar,

3.1.2.- Osteitis Localizadas Comunes.. Como el Absceso Alveolar Agudo y -
los Granulomas Supurados y Quistes de los Maxilares.

3.1,3.- Oateitis Difusas o Generalizadaa.- De las cuales 1a forma aguda es la

Osteomielitis.

Todas ellas tienen la misma etiologfa, q.ue por cierto, es muy variada para to.
das, s6lo que como sus nombres lo indican, siguen distintos cursos e intensida
des, los microorganismos causales son los mismos que producen las afecciones

antes vistag, siendo el primer agente causgal el estreptococo,



La Osteomielitis es m&s frecuents en !a mandfbula debido a su irrigacién, que
es mayor gue 1a del maxilar y por su posicifn que propicia el estancamiento «
de Mquidos sépticos y sobre el problema que nos ocupa, es un accidente de la

erupcifn del tercer molar inferior que, aunque poco frecuente, llega a presen
tarse. Pero también puede instalarse como consecuencia del acto quirdrgico

del tercer molar inferior o de muchos otros.

4..Linfldticos.-

Cualquiera de los problemas que causa la erupcifn del tercer molar inferior -
retenido antes mencionados, puede tener una repercusién ganglionar, por esto,
este tipo da accidentes on muy comunes, si no que existen siempre colaterales

a cualquiera de los ya mencionades.

La Regifn Ganglionar que le corresponde al tercer molar inferior estd forma-
da por los Ganglios Subangulomaxilares (Ganglio de Chassaignace) o Submaxila.
res.

4.1.. La primera manifestacién es 1a Adenitis de un Ganglio o varios que au-
menta conforme avanza 1a infeccién y disminuye junto con ella, pero que pue-
de evolucionar hacia el Adenoflemén.

4.2.. F1 Adenoflemén se instala cuando la infeccién estd fuera de control y se
torna demasiado virulenta, o cuando el estado general del paciente ea malo y

no puede hacer frente a la infeccifn-

Signos y Sfntomas.. El ganglio estf bastante inflamado, sumamente doloroso

2 la presién o a los movimientos madibulares o del cuello. Este ganglio pue-
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de abrirse y derramar su contenido &:linfa y pus hacia adentro o hacia la piel.
Responde bien a lz terapéutica con antbibticos, siempre que se elimine &l foco

de infeccién que lo ocasioné.

5.- Tumorales.-

Como ya se expuso antes, los terceros molares inferiores retenidos pueden ..
dar origen a diferentes infecciones que al evolucionar pueden formar Quistes o
Tumores. Y recordemos que "todo diente retenido ¢s un Quiste en potencia’,
aunque los quistes y 103 tumores son menos frecuentes que los demids acciden
tes:

5.1,. Quiste Dentigero.- es may comfn y mé€s aGn en el tercer molar inferior
retenido, més que én el tercer molar superior retenido. Se forma a expensas
del saco pericoronario.

Etiologla.. Su formacién siempre estf asociada a la corona de un diente impag
tado, como ya se dijo tiene i:redileccién en el tercer molar inferior, aunque pue
de presentarse en dientes no erupcionados o en dientes incluidos (diente ya ~-
erupcionado que por mecknics de fuerzas es nuevamente empujado ¢ incluido -
en su alveolo).

Este quiste puede ser muy agregivo, en primer lugar empuja al diente que lo
formé hacia lugares a veces muy lejanos (Ejemplo: ngulo de la mandibulajo -
puede simplemente cambiarlo de posicidn,

Es quiste expande al hueso provocando Asimetrfas Faciales, desalojo de dien-
tes, reabsorciones radiculares y dolor al presionar nervios de regiones veci.
nas. El Quiste Dentlgerc es capaz de ahuecar 1s zona del tercero ¢ incluso la

rama ascendente y afectar al Coudiiv y la Apdiisis Corvnuides.



Tratamiento.. S el quiste es pequefio, la cirugla para extraerlo en su totali.
dad con escasas probabilidades de recurrencia. Pero si el quiste es muy - -
grande, se prefiere el drenaje guirGrgico que alivia la presidn y evita el i—ici

go de fracturar ¢} maxilar por la extrema debilidad de sus paredes.

Pronéstico.- El Quiste Dentigero presenta serias complicaciones que pueden
ser graves;

5.1.1.. La primera es la recurrencia del quiste por la remocién incompleta.
5.1.2.- Desarrolle de Neoplasias Malignas que proliferan preferentemente a

partir de este quiste, més que de algfn otro.

6.. Infecciones Focales.-

Gualquier foco de infeccifn en 1a boca puede causar una Infeccién Focal {Me.
tiatasis a distancia de los microorganismos o sus bxin;a] en muy diversos
sitios. Los accidentes de 1a erupcién del tercer molar inferior retenido no -
son la excepcifn y si tienen predominio por la gravedad y variedad de las le-
siones gque origina.

Etiologia.. La Infeccién Focal se puede producir por la infeccién ya instala-
da y que prcduce la metdstasis espontdnes, o sea por 51 misma, o se puede
provocar en el acto quirGrgico,. Extraccién de un tercer molar retenide con

infeccidn del Saco Pericoronario o también de las partes que lo circundan.

Los Focos de Infeccidn en el tercer molar inferior o en otras partes de la -
boca pueden causar o agravar varias enfermedades sistémicas, las méds co-

munes son:



6.1,- Artritis Reumatoide

6.2.. Fiebre Reumdtica

6.3.. Endocarditis Bacteriana

6.4.. Enfermedades de 1a Piel

Nosotros trataremos siempre de evitar y prevenir ser los causantes de una -
infeccién focal. Las enfermedades sistémicas son tratadas por médicos en

su especialidad.
7.- Nerviosoa.-

El principal es el Trismus del mGsculo Masetero, que es una reaccién al do-
lor. El dolor se produce por la afeccién directa del nervio Dentario Inferior
¥ que ocasiona desde dolor agudo localisado hasta Neuralgia del Trigémino,

que puede provocar:. }ieuritiu, problemas NeurotrSficos -Canicie-, Peladas,
Herpes, etc., hasta alteraciones graves como son: de la conciencia y del --

equilibrio mental.



Eepaclos Faciales

II,-Corte Horizontal

-~ Aponeur§ticos -

A.-M. bumocipador
B.=glfndula sutmandibular
C.-8rbita

D.-cavidad nasal

E.-geno maxilar

F.-arco cigosltice
G.-lengua

H.-M, geniohiocideo

I.-M. milohioideo

A.=M, masetero

B.=M. buccinadcr

C.~vena yugular externa
D.-arteria carftida externa
E.-M. pterigocideo interns
F.-rama mand:bular

Espacio Bucal(l), E. Vestibular(2), E. Submandibular(3), E, Sublin-
gual{4), E. Palatino(5), E. del antre maxilar(6), E. masticador(7),

E. faringec lateral(8)



VI CLASIFICACION DE LOS TIPOS UE RETENCIONES DEL TERCER MOLAR
INFERIOR EN LA MANDIBULA.

Para facilitar el diagnéstico y escoger la técnica més adecuada para la extrac-
cifn del tercer molar inferior, se le ha clasificado de diferentes formas, para
ubicarlo perfectamente dentro de 1a mandibula. Contamos para esto con los -

puntos de vista de diferentes autores, gue nos recomiendan pensar en el tercer
molar o imaginario como un cubo contenido dentro de otro cubo -el cuerpo man
dibular. y ademds delimitado por dos pilares, el segundo molar inferior yla .

rama ascendents de la mandbula.

La primera forma para clasificarlo es la siguiente:

1.. En base a s.u. profundidad dentro de la mandfbula:

Clase I.. La retencifn es parcial o solamente mucosa. En £sta, el molar pue.
de estar parcialmente arupcionado o cubierto Ginicamente por la mucosa.

Glage H.. EI molar estd cubierto en parte por 1a mucosa y en parte por el hue

g0,

Clase II.. Retencifn Osea.- El molar esti cubierto en su totalidad por el hue

s0 mandibular.

2.. En base a 1a relacién que guarda el tercer molar inferior con el segundo -
molar inferior. Fara esto, trazames una linea imaginaria o sea, el eje longi-
tudinal del segundo molar, que hard un dngulo o no con e} eje longitudinal del

tercer molay inferior. Lo cual nos da varias posiciones:



Posicién Vertical.. Los ejes longitudinales de ambos molares, son paralelos.
Posicién Horizontal.. El eje longitudinal del tercer molar es Horizontal en -
relacién con el eje longitudinal del segundo molar que estf en posicidn verti.

cal.

Posicién Mesicangular.- Los ejes de los dos molares forman un £ngulo agu-

do con vértice, 1a corona del tercero se relaciona con el segundo melar.

Posicién Distoangular.- Los ejes de los molares, forman un éngulo.agudo -

con vértice inferior. La corona del tercero apimta a 1a rama.

Posicién Invertida.. Los ejes de los dos molares, gon paralelos, séflo que 1a

corona del tercero apunta hacia el borde de 1a mandfbula.

Tenemos adem&s dos posiciones en relacién conlas tablas externa e interna

de la mandibula.

Posicisn Bucoangular.. En ésta, la corona del tercero se relaciona-con tabla

externa de ia mandibula,

Posicién Lingucangwar.- La corona del tercero estd dirigida hacia la tabla -

interna y a veces llega a perforaria.

Existen ademis diversas degviaciones que acumpafian a e3125 posiciones.



Estas desviaciones se toman en relacion a la formacién del tercer molar en -
la linea que forman los dientes en la arcada. Para esta formacién tomaremos
como referencia, las tablas externa e interna o bucal y lingual. De esta for.
ma tendremos un tercer molar:

a) Sin desviacién

b) Con desviacién hacia Buecal

e} Con desviacién hacia Lingual

Ctros autores nos dan otra clasificacién mds simplificada de las retenciones
¥ e8 como sigue:

1.- En base al célculo del difmetro mesiodistal del tercer molar con relacién
al espacio existente entre el segundo molar y la rama ascendente de 1a mandf-
bula de esta forma: ’

Clage I.. El espacio entre el segundo molar inferior y la rama es mayor que -
el didmetro Mesiodistal del tercero.

Clase II.. El espacio entre el segundo molar y la rama es menor que el dif.
metro Megiodiatal del tercer molar.

Clase III.. Todo o la mayor parte del tercer molar se encuentra dentro de la

rama.

2.- Por la profundidad del tercer molar, dentro del cuerpo mandibular, que -
e8 igual que en la anterior, perc no la mencionan como clases.

a) Mucosa

5) Mucosa y Osea

c) Osea



3.~ Por las posiciones que toma el tercer molar en relacién con el segundo y
que Y& mencionamos.

a) Vertical

b) Horizontal

c) Invertido

d) Mesioangular

e) Distoangular

No me parece esta clasificacién muy adecuads, ya que debido a que el tercer
molar no siempre estd en posicién vertical, no nos avada mucho a clasificar
lag demés retenciones. )

Sin embargo,' pienso que ya sea una u otra clasificacifn la que nos pueds conv
vencer més para ublizarias, ya que ambas son muy vAlidas, debemos pensar
en que cada cago es muy pariicular y que adem4s de la clasificacién que poda
mos darle, tenemos que obsgervar las relaciones anatSmicas que rodean a ese
tercer molar, ya que ain siendo las mismas para todos. xarfan en cada persp
na par su sitvacién, densidad, mayores o menores relaciones entre elio, etc.
Asf pues, piensc que debemos ir de lo Universal a lo particular y en este pun-
to, clasificar a ese molar, en esa mandibula, de ese paciente en particalar.

Y de esta manera saber qué técnica vamos a utilizar.



Ffimera Clasificacifn de las Pcsiciones del Tercer Molar Inferier

Retenido.

- /‘“— ::::\4 ;;:?
1 R
/ ! /i

Ao~ Hucosa
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C.- Osea

A.-vertical, B.-mesioangular, C.-horizontal, D.-distoangular,
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F.-pararormal
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B.-desviacibn tueal,
D.-desviazién tueslinguzl.

C.-desviacifn lingual,



Segunda Clasificaci’n de 1lae Posiciones del Tercer Melar Infericr
Retenido, - - )

Clase I.-el espacio entre .a rorcidn distal del segundo molar y la
yama mandibuler, ¢s =ayor.que el dilmetro mesiodistal del

Lt tercer molary.

Clase II.-ed espacio entre 2z roreidn distal del”segundo sdtasly la
rama mandibular ¢z zincr que el didmetro =e:iodistal del
tercer oolar,

IIl.-todo § la zayor rar:: del tercer molar, s¢ ¢mRcuentra den-

tro de la rama mendibular,



VL PREOPERATOQRIO

Una vez que hemos reunido todos los datos que nos permiten conocer y evaluar
a nuestro paciente por medio del examen flsice, bucal, de 1a historia clinica,
del reporte médico -en caso necesario-, de los resultados de los anflisis de -
laboratorio que hayamoss requerido y de un completo estudio radiolégico; sabe-
mog entonces con exactitud que nuestro paciente estd bajo control y podemos -
pasar al Preoperatorio que consiste en poner a nuestro paciente en las mejo-
res condiciones posibles antes de 1a intervencién. Un buen Preoperatorio de-
be incluir; una serie de anflisis como son Pruebas de Coagulacitn de la san.
gre, Biometrfa Hemitica y Examen General de Orina. Ademdés de los signos
vitales y la premedicaci6n necesaria, ya sea con tranguilizantes, analgésicos
o antibifticos segfin lo requiera el caso. Debemos elegir con cuidado el anes-
tésico a emplear ya que todos son:téxicos y pueden tener serias repercusiones
eu el paciente.

Debemos también tener una plética tranquilizadora con nuestro paciente en la
que le explicaremos lo que le vamos a hacer y que resultados esperamos ob-
tener.

Ya que esti instalado nuestro paciente, para la operacién debemos tomar otra
serie de medidas que son: Revisar que 1os dientes estén libres de restos ali.
menticios y sarro, hacer que enjuague su boca con una solucién antiséptica,
lavar y desinfectar su cara y colocar campos estériles sobre ella y sobre su
térax. Podemos ademds pincelar la zona a operar con alghn antiséptico como
Nitrato de Plata, Hipoclorito de Sodio, Benzal, etc.

Esta serie de medidas evitarn que podamos tener problemas menores o ma-

_yores.



VIO TECNICA QUIRURGICA EN GENERAL.,

Practicamos nuestra incisién, en un sélo trazo, lo bastante profunda para cor-
tar el Periostioc y planeamos su forma, de tal manera que nos provea de un --
colgajo con una base bien amplia que permita la perfecta irrigacifn del mismo,
¥y que evite la necrosis de los tejidos involucrados en él. La incisién debe pla-
nearse de tal forma que al suturar, los bordes de 1a herida descansen sobre -
hueso integro; de esta forma evitaremos desgarramients de los tejidos y 1a -
pérdida de los puntos de la sutura.

Esta incisién, nos proporcionari un campo amplic, con buena visibilidad y ac-
ceso a nuestro objetivo -el tercer molar retenido- y nos evitars problemas --
posoperatorios, como el dolor por exceso de trauma en los tcjidos blandos ve-
cinos.

Para nuestra incisién utilisaremos: un mango de bisturf N* 3 y hoja de bisturl
Ne* 15,

Por regla general, la incisién abarcar$ desde el espacio retromolar, hasta la
cara mesial del segundo molar, siguiendo el contorno de su cuello, en forma

envolvente y descendiendo a esa altura, sobre la encia insertads.

Una vez electuadsa 1a incisién, levantamos nuestro colgajo utilizando el perios-
tétoms, el cual introducimos profundamente, paralevantar e} pericstio junto
con la mucosa gingival. El colgajo lo mantendremos separado por medio de -
separadores o de pinsas sin apretarlo o jalarlo excesivamente, ya que se co-

rre el peligro de provocar 1a necrosis del tejido.



Para realizar la Osteotomfa secamos el campo y teniendo en mente la ubica.
cién del molar, trazamos la forma que hemos de darle al orificio que practi-
caremaos en el hueso, Para este propfsite, nos valemos de una fresa en for-
ma de bola, de carburoc sobre la pieza de mano de alta velocidad con 12 que -
haremoas las perforaciones, irrigande al hueso prolijamente con suero fisiol_é'
gico evitando asf el calentamients excesivo en el hueso que pueda dafiarlo y -

provocar una psteitis, osteomielitis o inclusive necrosis 6sea.

Ostectomiz. . Una vez que hemos marcado as{ ¢l hueso, procedemos a reti-
rar el pedazo de la 14mina 6sea, con fresa quirtrgics cilfndrica y alta veloci
dad,’ uniendo 1as perforaciones e irrigando el hueso en la forma ya menciona.
da,‘ puesto que es un procedimiento rdpido que evita molestias innecesarias al
paciente.

Recardemos que ademé4s en todo momento debemos tener perfecta visibilidad
de campo ¥ es por esto muy recomendable el uso del eyector y una buena fuen

te de iluminacién.

Habiendo retirado el hueso encontramos el objeto de nuestra cirugfa.. El ter-
cer molar inferior retenide y dependiendo de su poaicifn, serfnlos movimien
tog a seguir. Pero por regla general, procederemon al corte de &ste -Odonto
seccifn- ya sea por su eje més largo o por el mis corto o ambos. Parala -
Odontoseceiftt nos podemos valer del escoplo recto de doble bisel y ancho y -
del martille o practicamos la Odontoseceibn por medio de la fresa quirGrgica

y alta velocidad.



Para luxar y elevar el molar o los trozos del molar 1o harem»s con un eleva-

Jor recto y delgado.

Una vez que hemos extraido el molar en su totalidad lavamos y secamos la ca
vidad y nos cercioramos de que el alveolo no tenga restos de hueso o material

como gasa, etc.

Los bordes filosos de hueso se cortan con el alvedlotomo y se alisan con una
escofina, o simplemente se alisan. Volvemos a lavar y revisar el alveolo y
8i est4 limpio de restos esperarnos a que se llene de sangre para prevenir la
Alveolitis. Reinstalamos el colgajo en sulugar, adaptdindolo perfectamente

al hueso.

Suturamos.. Para esta cirugfa podemos usar puntos separados de uno a tres
puntos segfn la amplitud de 1a incieibén o un punto en cruz. Para este efecto
utilizaremos sutura de seda tres ceros o cuatro ceros o sutura de nylon, con

una ahuja atraumética y curva para evitar que 1a ancfa se desgarre.



Téenleca Quirfirgica pare la Extraccifn en general del Tercer Molar
Inferior Retenido.

1.~ Incisibn

3.~ Colgajo separade 4,-0steotomia con fresa redonda

S5.-0Ostectomia 6,~ O0dontoseceiln



7.- Elevacifn y Extraccibn

8a- Regulcrizacién de bordes y 9.~ Sutura
lavadc de 1z cavidad alveclar,



IX  TECNICAS EN PARTICULAPR.

En éstas s6lo se hardn pequefias modificaciones de la técnica anterior, Para
facilitar su exposicién, me basar€ enla primera clasificacién por considerar

la méds ilustrativa.

1.- Técnica Quirfirgica para la Posicién Vertical Clase I..

Incisi6n.- En este tipo de retencién, la incisién por lo general no necesita ex-
tenderse demasiado. Bastar4 trazarla en el espacio retromolar, en linea rec
ta, sobre el borde alveolar. Se desprende el colgajo y queda al descubierto -
la corona del tercer molar.

Osteotomfa.- En este momento valoraremos sl se requiere y en este caso se -
har4 sobre el hueso distal, el bucal y el mesial, tratando siempre de conger-
var el tabique interdentario distal del segundo molar, ya que asf evitaremos .la
resorcién 6sea de esa zona que es de vital importancia para la conservacién de
esta pieza.

Odontoseccibn.- S el molar presenta sus rafces cénicas y fusionadas, no nece-
sitaremos seccionarlo, pero si las rafces nu-s presentan problemas podemos -
seccionarlo por su eje méis largo.

Luxacién y Extraccién.- S las rafces estdn c6nicas y fusionadas, no tendremos
problemas para luxar y elevar el molar. Para este prop§sito nos valemos del
elevador recto y delgado que aplicaremos entre el hueso y el diente. En primer
lugar deslizaremos el elevador por todo el contorno del molar para liberarlo de
sus insercioncs, después 1o introducimos a manera de cufia para tratar de luxar
lo, repetimos este movimiento en todas las caras del molar. Una vez luxado el
molar, procedemos a extraerlo aplicando el elevador sobre la cara mesial del -

tercer molar vy apoy&ndonos en el segundo molar o en el hueso dista! Zel segundo

ESTA Tesis wg DEBE
L4 BIBLIOTECA



molar, segln se haya valorado el caso. De esta manera lograremos desplazar
el molar hacia distal y arriba. También podemos valernos en este momento -
de un fércep NGm. 222 para extraerlo. Se revisa el alveolo, se alisan sus ---
bordes, se espera al llenado de sangre y se sutura con un punto.

NQTA: Para este tipo de retencién y todas las demés, valoraremos sus desvia.

ciones hacia bucal o hacia lingual para trazar nuestra incisién.

2.- Técnica Quirfirgica para la Posicién Vertical Clases Il y I,

Incisién.- Esta debers ser més amplia que 1a anterior. La trazaremos desde
la parte distal del espacio retromolar hasta la cara distal del segundo molar,
en linea recta sobre el hueso alveolar y contornearemos el segundo molar por
su cuello hasta la cara mesial y hacia abajo sobre la encfa insertada del mis-
mo lado. Desprendemos cuidadosamente nuestro colgajo para no lesionarlo.
Osteotomia y Ostectomfa.. Para l1a clase II sers casi siempre a nivel de la ca-
ra oclusal del tercero en su parte distal y a veces sobre la mesial para dar --
acceso al elevador. Para la clase IIl debers ser completa sobre la cara oclu-
sal del molar y extendiéndose un poce m4s hacia distal. En este momento de-
bemos valorar la situacién del tercer molar, con respecto a su cercanfa con -
el segundo molar, ya que s estd muy cercano, pero an conserva un pequefic
tabique 6seo distal; me parece muy cuestionable eliminarlo para darnos acce-
so a la cara mesial. Sugiero en este caso, ampliar la Ostectornfa hacia el la-
do distal del tercer molar y un poco mis hacia bucal.

Odontoseccién.. Si el molar presenta sus ralces cénicas no tendremos preble-
ma para extraerlo con la técnica antes mencionada, pero si no es asf, seccio-
naremos el diente por su eje més largo, 1o que nos ayudar4 a eliminarle sin -
traumatismo para el hueso o el diente vecino y es imprescindible en caso de -

ralces divergentes, paralelas o con dilaceraciones.



Luxacién y Extraccién.. La elevaciin d~ las partes del diente seccionado se -
hard primero sobre la distal, a favor del espacio creado por la fresa quirGr-

gica y después de la parte mesial sin interferencia de la parte distal.

3.. Técnica Quirdrgica para la Posicidn Horizontal, Clases II y III..

En esta posicién diffcilmente vamos a encontrar al tercer molar inferior en -
retencifn mucosa, casi siempre se encuentra en Clase II § III y esta Gltima,
es a veces muy profunda.

Inciai6n.. Deber4 ser muy amplia, abarcard desde la parte distal del espacio
retromolar siguiendo una 1fnea rectz cn esta zona y después en forma envol.-
vente hasta 1a cara mesial del primer molar, en donde descenderd por la en-
cla insertada y procedemos a levantar nuestro colgajo.

Osteotomfa y Ostectomla.- Deberdn extenderse todo el espacic necesario hacia
distal y hacia bucal para proveernos de un buen acceso al diente retenido.
Odontoseccibn. - En esta posicién deberd seccionarse el diente por su eje me-
nor y dependiendo del largo de sus rafeces serdn umo dos cortes en el caso de
rafces fusionadas. Silas ralces se presentan divergentes, dilaceradas o para-
lelas, las seccionaremos de acuerdo a su eje mayor.

Luxacién y Extraccién.. S se realizé un solo corte, extraemos primero la co-
rona gracias al espacio creado por la fresa, elevfndola hacia distal y arriba y
después las rafces hacia mesial y arriba. Si seccionamos las rafces entre .-
ellas, las elevaremos una por una, para este propésito podemos hacer una per
foracifn con la fresa, que nos servird como punto de apoyo del elevador.
NOTA: En todas las retenciones profundas debemos ser muy cuidadosos con -
los cortes y las presiones que ejerzamos sobre el tercer molar, ya que corre-

mos el peligro de seccionar o aplastar el conducto dentario inferior.



Se siguen los procedimientos antes mencionados y ponemos tres puntos de su.

tura.

4.. Técnica Quirdrgica para la Posicién Mesioangular Clases I, Ily III..
Incisién.. El trazado de esta seri igual que en las anteriores, sin embargo po-
demos no extenderlo m4s all{ de la cara mesial del segundo molar y desprende
mos ampliamente nuestro colgajo.

Osteotomfa y OstectomIa.- Para lag Clases Iy II recortaremos el hueso sobre
1a cara oclusal en su parte distal y para la Clase III ser sobre toda la superfi
cie alveolar que cubre al tercer molar amplidndola también hacia distal.
Cdontogeccifn.. Enla Clase I1a haremos sobre la corona del diente eliminan.
do la parte distal de esta y para las Clases I y Il seccionaremos el diente por
6u eje memnor y s8i las rafces presentan problemas se seccionan por su eje ma-
yor.

Luxacidn y Extraccifn.- AplicaAremos la fuersa hacia arriba y hacia distal | -
introduciendo el elevador por 1a cara mesial del tercer molar en el primer ca.
so. Y silo seccionamos en varias partes las extraeremos por el método antes
mencionado. ‘

Los Cuidados de la sutura y el alveolo son los mismos que hemos mencionado,

5.- Técnica Quirdrgica para la posicién Distoangular Clases I, Iy III..
Incisién.. Llevard el mismo trazado que en las anteriores s6lo que debemos .
extenderla més hacia la parte distal del tercer molar retenido. su amplitud va
rfa conforme la proﬁlemética que nos presenta el molar peroc por regla general

seri amplia,



Ostectomfa y Cstectomfa.. Debersn ser inuy amplias, cortando el hueso que -
cubre la porclén alveolar y extendiéndose todo lo que se pueda hacia la parte -
distal, en ese punto debemos cuidar de no llegar con el corte hasta las neas
oblicuas externa o interna, ya gue corremos el peligro de lesionar las inger-
ciones musculares que ahi se asientan.

Odontoseceifn.- Se llevard a cabo por los métodos ya vistos y en este caso, -
segfin el eje menor del diente. Si las rafces presentan problemas la secciona-
remos por su eje mayor para extraerlas una a una.

Luxacién y Extraccifn.. Extraeremos primero la corona traccionéndola hacia
mesgial y arriba por loa métodos antes mencionados y después las rafces una a
una.

Para cuidado del alveolo se siguen los procedimientos ya mencionados y sutura

mos con tres puntos.

6.- Técnica Quirfrgica para la Posicién Linguoangnlar. -

Es una posicin no muy comn, en la radiograffa se observa la cara oclusal det
diente como una moneda. Estos molares en su mayor{a no tienen sus rafces -

completamente formadas y por su situacién en la mandfbula a veces perforan -

1a tabla interna o 1a han debilitado demasiado y debemos cuidar de no provocar

una fractura en ella.

Incisién.. Seguirf el mismo trazo que en las anteriores, pero m&s hacia el dn-
gulo alveololingual.

Osteotomfa y Cstectomnia.- Crearédn el espacio sobre ¢l hueso alveolar siguien.
do la direccién del eje longitudinal del diente retenido.

Cdontoseccién.. Se llevard a cabo segfin el eje menor del diente y sélo con fre-

sa quirfirgica, ya que con un golpe de escoplo y martillo corremos el rieago de



fracturar la tabla interna junto con el molar.
Luxacifn y Extraccifn.. Elevamos la corona con un movimiento combinade ha.
cia bucal y arriba después extraemos las rafces con el mismo elevador hacia -

el lado contrario.

7.- Técnica QuirQrgica para 1a Posicién Bucoangular.-

Es una posicién muy rara que podemos identificar gracias a la radiograffa oclu-
sal, ya que eb la periapical nos presenta la misma imagen que en la anterior.
Incisién.- Seguird el mismo trazo que en las anteriores pero hacia el dngulo
alveolobucal y desprendemos nuestro colgajo.

Osteotomia y Ostectomfa.. Sers toda la necesaria sobre la superficie alveolar e
inclusu parte de la cara bucal cuidando de no lesionar las inserciones muscula.
res.

Odontoseccifn.- Se lleva a cabo en la misma forma que la antes mencionada.
Luxaci6n y Extraccifn.- Para extraer la corona combinaremos un movimiento

hacia ‘arriba y hacia lingual y las rafces hacia arriba y hacia bucal.

8.. Técnics QuirGrgica para las Posiciones Paranormales. .-

Las Posiciones Paranormales son muy variadas y es por eso que la Técnica -~
Quirfirgica se planeara cuidadosamente. En general la técnica serd la misma
que hemos visto con las modificaciones que imponga el caso, ya sz en el tra-
zo de 12 insicién, en la forma o amplitud de la Osteotomia y Ostectomfa, en el

seccionamiento del diente, cuidados del alveolo o la sutura.

9.- Técnica Quirfirgica para la Extraccifn del Germen cel Tercer Mpolar Inferior.-
La Técnica sers 1a misma que para la posicién vertical, pero en este caso exis

ten varias complicaciones. La primera ea el espacio bastante mas reducido --



debido al menor tamafio de la mandibula por la edad del paciente -12 a 14 afios-.
Otra complicacidn es que debido a la falta de rafces formadas nos enfrentamos
con el germen que al intentar elevarlo gira en el alveolo. E1 éxito de esta ciru-
gla estd en fijar el germen presiondndolo contra el alveolo por medio de una pin
za u otro instrumento y seccionarlo para extraerle en dos partes.
Consideraciones.- Toda cperacién escrupulosamente planeada y seguida por --
una buena técnica, realizada con limpieza y rapidez de movimientos, con téeni
ca agéptica del paciente y estéril de nuestro instrumental y de nosotros nos evi
tar{n problemas y redituarén en un posoperatorio feliz sin complicaciones inne

cesarias.



X POSCPERATORIO..

Después de haber realizado nuestra cirugfa y a pesar de ser &sta menor, debe-
mos tomar una serie de precaueiones:

En primer lugar debemos decirle al paciente las molestias que sentird debido
a la cirugfa, ya que aunque ésta se haya realizado sin complicaciones el pacien
te sentird dolor después que haya pasado el efecto de la anestesia. Ademés de
bemos explicarle que habr4 inflamaciSn y que el color de la saliva serd sangui-
nolento.

Para evitarle molestias innecesarias al paciente debemos darle por escrito una
serie de instrucciones que lo ayudartn:- Le extenderemos una receta en la que
anotaremos un analgésico potente para que pueda tomarlo en caso de dolor y -
un-antibiftico si se considera necesario y le explicaremos la receta para ase-

gurarnos que entendié.

Ademds un instructvo con los culdados que &l deber4 tener:

- Le indicamos una dieta blanda que deberd llevar por 24 6 48 horas.

- Que no escupa demasiado ni succione ‘su herids.

- Que se enjuague suavemente usando agua tibia con sal.

- & hay sangrado que muerda una gasa estéril.

- Aplicaciones de hielo por medio de una botaa en la xona afectada, que sean -
intermitentes, con duracién de dies minutos cada media hora, de seis a doce
horas.,

- Al segundo d{a ya pueden cepillar sus dientes y hacer enjuagatorios de agua -
tibia con sal.

- Las indicaciones incluirén la cita para retirar los puntos al quinto dfa de la

operacién y un nmero de teléfono para comunicarse en caso de emergencia.



XI - CONCLUSIONES

Por lo anteriormente expuesto, nos damos cuenta del sinnGmero de problemas
que puede ocasionar el tercer molar inferior en retencifn, en la cavidad oral,
tejidos circundantes y en los diferentes sistemas. Una valoracifn minuciosa

nos orientar4 para darnos cuenta de la situacién real de nuestro paciente.

Sea cual fuere la técnica que elijamos, debemos pensar siempre que un buen -
diagnéstico, seguido por un plan bien establecido y llevado a cabo con técnica

aséptica, destreza y rapidez; nos conducirén al éxito en la intervencién.

Recordemos ante todo no practicar nuestra cirugfa en una zona infectada y fue
ra de control. Y lo més importante, nuestros actos deben estar encamirados
a disminuir o evitar el sufrimiento del paciente, por eso el dominio de la téc-
nica es tan importante, ya que por ningln otivo debemos - con nuestra ciru-

gfa- aumentar los problemas de la persona que deposita en nosotros su con-

fianza.
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